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Les liens entre les maladies dermatologiques et les troubles de santé mentale, 
dont la dépression, sont reconnus depuis longtemps. Cependant, peu d’études de 
population ont examiné cette problématique et aucune n’a été faite auprès des 
aînés. Le but de ce mémoire est d’explorer l’association entre les affections 
dermatologiques et les troubles dépressifs chez les personnes âgées vivant à 
domicile. Pour ce faire, deux études ont été réalisées. La première visait à décrire 
les caractéristiques dermatologiques de la population à l’étude et la deuxième avait 
pour but de tester l’hypothèse d’une association bidirectionnelle entre les 
problèmes mentionnés. Il s’agit d’une analyse secondaire des données de 
l’Enquête sur la Santé des Aînés (ESA) qui a été menée auprès d’un échantillon 
représentatif de la population âgée (≥ 65 ans) vivant à domicile au Québec. Des 
mesures répétées à un an d’intervalle (T1 et T2) ont été obtenues auprès de 2 
cohortes successives fixes. Les données de l’enquête ESA ont été appariées à 
celles des registres de la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ). Les 
troubles dépressifs ont été définis en se basant sur les critères du DSM-IV et les 
affections dermatologiques ont été mesurées à partir de deux sources de données 
(enquête et registres administratifs de la RAMQ). Des modèles autorégressifs 
bivariés ont été utilisés pour tester l’hypothèse d’association bidirectionnelle entre 
les affections dermatologiques et les troubles dépressifs. Nos résultats ont montré 
que près de 13% et 21% des répondants ont rapporté des affections 
dermatologiques auto-rapportées ou avaient été diagnostiqués selon les registres 
de la RAMQ. En plus, près de 6% des participants rapportaient un trouble 
dépressif probable au T1 et au T2. Nos résultats suggèrent la présence d’une 
association synchronique (transversale) entre les affections dermatologiques et les 
troubles dépressifs. Ce projet souligne l’importance d’évaluer et d’explorer la 
cooccurrence de ces deux pathologies afin d’améliorer la prise en charge des 
individus atteints simultanément par ces deux problèmes. Nous suggérons 
l'inclusion des affections dermatologiques dans les futures études 
épidémiologiques visant à explorer les liens entre les troubles de santé mentale et 
de santé physique chez les personnes âgées. 
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The relationship between skin conditions and mental health disorders, which 
includes depression, has long been recognized. However, few population-based 
studies have examined this issue and none were carried out in older-adults. The 
aim of this project was to explore the associations between skin conditions and 
depressive disorders affecting the elderly living at home. To do this, two studies 
were conducted; the first aimed to describe the dermatological features of the 
study population. The second was designed to test the hypothesis of a bidirectional 
association between the conditions mentioned above. We carried out secondary 
data analyses from data collected in the Study on the Health of Seniors (ESA) 
survey, which consisted of a representative sample of the elderly population (≥ 65 
years) living at home in Quebec. Two repeated measurements one year apart (T1 
and T2) were obtained from two fixed successive cohorts. Participants in both 
phases of the investigation and with available health service information from 
Quebec’s health insurance plan agency (Régie de l'assurance maladie du Québec 
- RAMQ) were selected for this project. Depressive disorders were defined based 
on DSM-IV criteria and dermatological conditions were measured from two data 
sources (survey and administrative records). Cross-lagged panel models were 
used to test the hypothesis of association between the two mentioned conditions. 
Our results showed that nearly 13% and 21% of respondents have self-reported 
and diagnosed skin conditions, respectively. In addition, about 6% of participants 
reported symptoms that were consistent with a probable depressive disorder on T1 
and T2. Our results suggested the presence of synchronous (cross-sectional) 
associations between skin conditions and depressive disorders in the elderly. This 
research highlights the importance of assessing and exploring the co-occurrence of 
these two conditions to improve the management of individuals who are affected. 
We suggest the inclusion of dermatological conditions in future/further studies 
exploring the comorbidity between mental and physical health in the older adults. 
 
Key words: skin conditions, depressive disorders, older adults 
iv 
 
    
 
TABLE DES MATIÈRES 
 
 
Introduction  ........................................................................................................ 1 
Chapitre 1 : Problématique ................................................................................. 3 
1.1 La multimorbidité .................................................................................... 3 
1.2 La comorbidité des troubles physiques et mentaux ................................ 4 
1.3 Les affections dermatologiques chez les personnes âgées ................... 5 
1.4 Les troubles dépressifs chez les personnes âgées ................................ 6 
1.5 La psychodermatologie  ......................................................................... 7 
1.6 Le réseau neuro-immuno-cutané-endocrinien ........................................ 9 
Chapitre 2 : Recension des écrits ..................................................................... 12 
2.1 Stratégie de recherche documentaire................................................... 12 
2.2 Les études sélectionnées ..................................................................... 14 
Chapitre 3 : Objectifs de recherche ................................................................... 19 
3.1 Hypothèses .......................................................................................... 19 
3.2 Cadre conceptuel ................................................................................. 19 
Chapitre 4 : Méthodologie ................................................................................. 22 
4.1 Devis de l’étude ESA ............................................................................ 22 
4.2 Population à l’étude et critères de sélection ......................................... 23 
4.3 Méthode d’échantillonnage ................................................................... 23 
4.4 Recrutement des participants et procédure de collecte des données  . 24 
4.5 Échantillon analytique ........................................................................... 26 
4.6 Variable dépendante: Affections dermatologiques ............................... 26 
4.7 Variable dépendante: Trouble dépressif ............................................... 28 
4.8 Variables indépendantes  ..................................................................... 29 
4.9 Analyses ............................................................................................... 30 
Chapitre 5: Article 1 ........................................................................................... 33 
5.1 Avant-propos de l’article 1 .................................................................... 33 
5.2 Résumé de l’article 1 ............................................................................ 34 
5.3 Article 1 ................................................................................................ 35 
Chapitre 6: Article 2 ........................................................................................... 55 
v 
 
    
 
6.1 Avant-propos de l’article 2 .................................................................... 55 
6.2 Résumé de l’article 2 ............................................................................ 56 
6.3 Article 2 ................................................................................................ 57 
Chapitre 7 : Discussion générale ...................................................................... 78 
Conclusion ........................................................................................................ 85 
Remerciements ................................................................................................. 86 
Bibliographie ..................................................................................................... 88 
Annexes ............................................................................................................ 99 
Annexe 1: Classification des maladies en psychodermatologie .................. 100 
Annexe 2: Lettre explicative envoyée aux participants ayant accepté de 
participer à l’Enquête ESA lors de l’entrevue téléphonique .............. 102 
Annexe 3: Formulaire de consentement des participants de l'ESA ............. 104 
Annexe 4: Approbations éthiques pour l’ESA (de la CÉR, de l’Institut 
universitaire de gériatrie de Sherbrooke, de la CAI, et du MSSS) .... 106 
Annexe 5: Approbation pour la conservation des renseignements (CAI) .... 115 
Annexe 6: Soumission/acceptation de l’article 1 .......................................... 117 
Annexe 7: Soumission/acceptation de l’article 2 .......................................... 119 
vi 
 
    
 
LISTE DES TABLEAUX 
 
Tableau 1. Synthèse des écrits sur l’association entre les troubles dépressifs et 
  les affections dermatologiques ............................................................ 18 
Tableau 2. Liste des diagnostics dermatologiques retenus parmi les codes du  
 CIM-9  .................................................................................................. 28 
Tableau 3. Liste des spécialités de la médecine dans lesquelles des codes de 
diagnostics dermatologiques ont été identifiés ..................................... 30 
 
 
Article 1 
 
Table 1. Community-based studies in dermatology  ........................................... 38 
Table 2. Frequency of grouped skin conditions ................................................... 45 
Table 3. Characteristics of the study sample as a function of the presence of a  
 skin condition ........................................................................................ 46 
Table 4. Agreement between administrative (RAMQ) and self-reported (ESA-Q)  
 data on skin conditions. ........................................................................ 47 
 
 
Article 2 
 
Table 1. Baseline respondents’ characteristics (n=2494). ................................... 67 
Table 2. Prevalence of the 12 dermatologic conditions groups among participants 
who reported a skin condition.. ............................................................. 68
vii 
 
    
 
LISTE DES FIGURES 
 
Figure 1. Plan de recherche documentaire ......................................................... 13 
Figure 2. Adaptation des modèles de Katon (2003) et de Ramasubbu et 
collaborateurs (2012a) sur l’interaction entre la dépression et les 
troubles médicaux  ............................................................................... 21 
Figure 3. Déroulement de l'enquête ESA ............................................................ 23 
Figure 4. Diagramme de l’échantillon analytique ................................................. 26 
 
 
Article 1 
 
Figure 1. Flow chart of analytic sample. ............................................................ 41 
Figure 2.  Proportion of visits to different categories of practitioners among 
participants with a diagnosed skin condition....................................... 48 
 
 
Article 2 
 
Figure 1. Hypothetical model of the association between skin conditions 
and depression over a 1-year period. ................................................. 61 
Figure 2. Flowchart of analytic sample.. ............................................................ 63 
Figure 3. Parameters solution of the association between depressive 
disorders and skin conditions (standardised coefficients)... ............... 69 
 
viii 
 
    
 
LISTE DES ABREVIATIONS 
ACPD Alliance canadienne des patients en dermatologie 
APA  American Psychiatric Association 
CAI Commission d’accès à l’information du Québec 
CÉR Comité d’éthique de la recherche 
CIDI  Composite International Diagnostic Interview 
CIM-9  Classification internationale des maladies – neuvième révision  
CLSC  Centre Local des Services Communautaires  
DIS  Diagnostic Interview Schedule 
DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4e edition 
ESA  Enquête sur la santé des aînés 
ESA-Q Questionnaire ESA  
HHS  L'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien 
ICD-9  International Classification of Disease 9e révision 
MMSE Mini-Mental State Examination 
MRC  Municipalités régionales de compté 
MSSS  Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 
NAM  Numéro d’assurance-maladie 
RAMQ Régie de l'assurance maladie du Québec 
SNC  Système nerveux central 
 1 
 
    
 
INTRODUCTION 
En raison du vieillissement de la population, beaucoup d'efforts sont déployés pour 
comprendre les enjeux entourant la maladie et la promotion de la santé des 
personnes âgées. Au cours des dernières années, un intérêt croissant a été porté 
à l'étude de la multimorbidité chez les personnes âgées, notamment en ce qui 
concerne la cooccurrence entre les maladies physiques et les troubles mentaux. 
Les études qui mettent en lien les affections dermatologiques et les troubles 
dépressifs chez les aînés en sont un exemple, mais encore peu de littérature 
existe à ce sujet.  
Les affections dermatologiques (ou dermatoses) sont très fréquentes chez les 
personnes âgées. Les troubles dépressifs auprès de cette population sont une 
préoccupation majeure pour la société. La présence simultanée de ces deux 
problèmes chez un même individu est souvent associée à de nombreux effets 
indésirables tels que la détérioration de la qualité de vie, la complexification de 
divers symptômes, la réduction de la réponse thérapeutique et l'augmentation de 
la morbidité. 
L'objectif de ce projet de recherche est d'explorer les associations entre les 
affections dermatologiques et les troubles dépressifs chez les personnes âgées. 
Les résultats de ce mémoire de maîtrise seront présentés sous forme de deux 
articles. Le premier, à visée descriptive, permettant (i) de dresser un portrait du 
statut dermatologique, (ii) de décrire l'utilisation des services pour des affections 
cutanées et (iii) d’évaluer la concordance entre deux sources de données (auto-
rapportées et registres administratifs) concernant les diagnostics dermatologiques 
auprès d'un échantillon représentatif de personnes âgées vivant à domicile au 
Québec. Le deuxième article, à visée analytique, teste l'hypothèse selon laquelle il 
y a une association bidirectionnelle entre les troubles dépressifs et les affections 
dermatologiques dans cette population. Ce projet reflète une préoccupation 
clinique souvent constatée en dermatologie et représente une opportunité unique 
de faire avancer la recherche en dermatogériatrie et en psychodermatologie 
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gériatrique au niveau de la population, alors que très peu d’études ont été publiées 
sur ce sujet.  
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CHAPITRE 1 : PROBLÉMATIQUE 
L’existence d’un lien entre les affections dermatologiques et les troubles de santé 
mentale, dont la dépression, fait depuis longtemps l'objet de l’intérêt des 
dermatologues, psychiatres, psychologues et, surtout des patients (Hellier, 1944).  
Des mécanismes biophysiologiques, psychologiques, comportementaux, et 
pharmacologiques ont été proposés pour expliquer les interactions entre ces deux 
groupes de problèmes. En plus, il a été suggéré que cette association serait 
bidirectionnelle, c’est-à-dire, que chacune des pathologies aurait un effet potentiel 
sur l'apparition, l'évolution, l'aggravation ou la persistance de l’autre. Alors, les 
effets négatifs tant des troubles dépressifs que des dermatoses (soit sur le plan 
clinique, économique ou social) peuvent être potentialisés ou perpétués en raison 
de l'influence réciproque entre ces deux problèmes lorsqu'ils coexistent.  
Malgré tout, les mécanismes explicatifs de cette association demeurent encore mal 
compris et des efforts de recherche pour leur compréhension sont encore 
nécessaires dans ce domaine. 
1.1 La multimorbidité 
La multimorbidité, définie comme la coexistence d’au moins deux maladies chez le 
même individu (Diederichs et al., 2011; Fortin et al., 2005; van den Akker et al., 
1998), est devenue plus une règle qu’une exception chez les personnes âgées, 
que ce soit dans la communauté (Marengoni et al., 2011), en première ligne (Fortin 
et al., 2005) ou en milieu hospitalier (Diederichs et al., 2011). Différentes études 
ont rapporté des prévalences de multimorbidité chez les aînés allant jusqu’à 98,5% 
(Fortin et al., 2005; Marengoni et al., 2011). Dans la littérature, elle est souvent 
associée à la diminution ou à la perte d’autonomie, à une plus faible qualité de vie, 
à l'utilisation accrue des services ambulatoires et hospitaliers ainsi qu’à la mortalité 
(Barnett et al., 2012; Jelicic et Kempen, 1999). Il existe plusieurs façons de 
mesurer la multimorbidité (décompte de maladies, indices de multimorbidité) et il 
n’y a pas de directives ou normes qui déterminent, par exemple, le nombre ou le 
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type de maladie à inclure dans les recherches portant sur ce sujet. Les enjeux liés 
aux études sur la multimorbidité sont nombreux, y compris : la définition 
opérationnelle du concept, les critères de sélection ainsi que le nombre idéal de 
pathologies à considérer, la source d’information à utiliser (questionnaire, 
entrevue, banque de données administratives, dossiers médicaux), le type de 
maladie (chronique, aigue, non-transmissible, dégénérative) (Barnett et al., 2012; 
Bayliss et al., 2009; Fortin et al., 2012). Les critères utilisés lors de la sélection des 
maladies à inclure peuvent être influencés, entre autres, par l’objectif de l’étude: 
mortalité, morbidité, hospitalisation, qualité de vie, impact sur le fonctionnement 
physique et/ou mental, qualité et coût des services de soins. La prévalence d’une 
maladie dans la population à l’étude a été suggérée comme étant l’un des critères 
d’inclusion de cette maladie dans les études concernant la multimorbidité (Fortin et 
al., 2012).  
Un «volet» particulier inclut dans les études qui explorent le phénomène de la 
multimorbidité est celui consacré à la cooccurrence des troubles physiques et 
mentaux.  
1.2 La comorbidité des troubles physiques et mentaux  
L'intérêt concernant la relation entre les maladies physiques et mentales, dont les 
troubles dépressifs, spécialement auprès des personnes âgées, a augmenté de 
façon spectaculaire au cours des dernières décennies. De nombreuses études ont 
montré que les maladies physiques sont associées aux symptômes dépressifs 
chez les aînés (Bøen et al., 2012; Fiest et al., 2011). En plus, il a été rapporté que 
cette association contribuait à l’accroissement du fardeau des maladies, des coûts 
des services médicaux, du déclin fonctionnel de même que de la mortalité (Lacruz 
et al., 2012; Prina et al., 2012; Schmitz et al., 2007). Cette relation serait 
bidirectionnelle, la dépression pouvant affecter directement ou indirectement le 
cours de la maladie physique et vice versa (Krishnan et al., 2002; Ramasubbu et 
al., 2012b). Les personnes atteintes de certaines maladies physiques comme les 
cancers et les pathologies pulmonaires auraient un risque plus élevé d’avoir une 
dépression, entre autres à cause des restrictions d’activité, des inconforts ou des 
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incapacités imposés par ces problèmes (Geerlings et al., 2000). D'autre part, la 
dépression pourrait être un facteur impliqué dans le développement ou 
l’aggravation de pathologies comme le diabète et les troubles cardiovasculaires 
(Jonas et Mussolino, 2000; Knol et al., 2006). Parmi les explications avancées on 
souligne: les mauvaises habitudes de vie observées chez les personnes 
déprimées (tabagisme, alcoolisme), la tendance à négliger sa santé et leur moins 
bonne adhésion à leurs traitements.  
Bien que la cooccurrence des troubles physiques et de la dépression soit reconnue 
depuis longtemps, la plupart des études portant sur cette problématique sont 
concentrées sur une liste limitée de maladies physiques, dans laquelle les 
maladies de la peau sont rarement inclues.  
1.3 Les affections dermatologiques chez les personnes âgées 
Les affections dermatologiques, un concept assez large, regroupent les altérations 
pathologiques (ou maladies), physiologiques et les symptômes liés au système 
tégumentaire, ce dernier étant défini comme l'ensemble de la peau et ses annexes 
(follicule pilosébacé, glandes), les phanères (poils, cheveux, ongles) et les 
muqueuses. Certains de ces symptômes et altérations sont très fréquents tant 
chez les patients âgés dans différents milieux cliniques que chez les personnes 
âgées vivant dans la communauté ou dans les centres d’hébergement (Smith et 
Leggat, 2005). À ce jour, très peu d’études de population portant sur 
l’épidémiologie des affections dermatologiques (une vision globale des 
dermatoses) ont inclus les personnes âgées et seule une étude de population 
menée auprès d’eux a été identifiée (Droller, 1955). La vaste majorité des études 
sur ce sujet a été conduite auprès des patients âgés provenant de différents 
milieux médicaux (dermatologie, gériatrie, centre hospitalier) (Adam et Reilly, 
1987; Liao et al., 2001; Siragusa et al., 1999; Yalçin et al., 2006; Young, 1958). En 
plus, très peu de données sont disponibles, actuellement, sur l’évolution et le 
fardeau des problèmes dermatologiques dans la population âgée ainsi que sur la 
performance des services de santé offerts à cette population. Deux études de 
population ayant inclus les personnes âgées ont rapporté des prévalences des 
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problèmes dermatologiques pouvant atteindre jusqu’à 18% (Isacson et al., 2004; 
Krupinski et al., 1967), dépendamment des définitions utilisées, de la période 
analysée (à vie, sur 12 mois, sur 1 mois, etc.), ainsi que de la façon dont l’issue a 
été mesurée (examen clinique, entrevue, questionnaire).  
Une plus grande attention devrait être accordée aux troubles traités par la 
dermatogériatrie (Wong et al., 2012). Le vieillissement démographique est une 
réalité et, puisque la population humaine vit plus longtemps, certaines maladies 
dont celles de la peau ont tendance à devenir plus fréquentes (Norman, 2008). Les 
cancers de la peau, dont les prévalences sont croissantes, (Fleming et al., 2005), 
les syndromes cutanés paranéoplasiques (Ramos-e-Silva et al., 2011), les signes 
cutanés des maladies systémiques (Lee, 2009), les manifestations 
cutanéomuqueuses en tant que marqueurs cliniques de l’infection par le VIH 
(Karpiak et al., 2006; Nguyen et Holodniy, 2008) sont quelques-uns des problèmes 
dermatologiques qui méritent une attention particulière de la part des 
professionnels de la santé. En plus, certains affections dermatologiques peuvent 
avoir des impacts négatifs sur la qualité de vie en général (Farage et al., 2009; 
Farage et al., 2012; Jafferany et al., 2012; Poot et al., 2007; Shah et Coates, 2006) 
et peuvent même être associées à des troubles de la santé mentale, dont la 
dépression (Shah et Coates, 2006).  
1.4 Les troubles dépressifs chez les personnes âgées 
De nombreuses études ont montré que les conséquences des troubles dépressifs 
chez les personnes âgées peuvent être multiples et dévastatrices. Les individus 
ayant des troubles dépressifs rapportent souvent une mauvaise qualité de vie 
(Helvik et al., 2011) et ils ont un risque accru d'un déclin cognitif et fonctionnel 
(Alexopoulos, 2005; Skoog, 2011; van Gool et al., 2005). Les troubles dépressifs 
ont aussi été associés à une mortalité accrue, au risque de suicide, à une plus 
grande utilisation des services médicaux, à la non-adhérence aux traitements et à 
des coûts plus élevés pour le système de santé (Hybels et Blazer, 2003; Luppa et 
al., 2013; Saz et Dewey, 2001). 
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Dépendamment des définitions, de la méthodologie, des critères utilisés pour les 
mesurer ainsi que du pays concerné, la prévalence de ces troubles chez les 
personnes âgées varie entre 0.9 et 49% (Djernes, 2006; Hybels et Blazer, 2003 ; 
Skoog, 2011). Plus spécifiquement pour la province de Québec, une étude menée 
entre 2005 et 2008 a rapporté une prévalence annuelle de 1.1% et 5.7% 
respectivement pour la dépression majeure et mineure selon les critères du DSM-
IV (Préville et al., 2008). 
Chez les personnes âgées, certains facteurs tels que la concomitance des 
maladies physiques peuvent influencer l'évolution des troubles dépressifs car, 
souvent, les traitements deviennent plus complexes, l'état de santé plus dégradé 
et les pronostics moins favorables (Fiest et al., 2011 ; Katon et Ciechanowski, 
2002 ; Mechakra-Tahiri et al., 2013). Cependant, il n'est pas rare que la dépression 
soit sous-diagnostiquée chez l'individu qui souffre d'une ou de plusieurs maladies 
physiques concomitantes. Les plaintes somatiques, très fréquentes chez ces 
derniers, peuvent être interprétées comme se rapportant uniquement à leur cause 
physique faisant en sorte que leur trouble dépressif soit plus difficile à déceler 
(Zarit et Zarit, 2011). Ainsi, le risque que la dépression ne soit jamais traitée 
augmente (Gellis, 2010). 
1.5 La psychodermatologie 
L’association entre les dermatoses et les troubles de santé mentale (dont la 
dépression) a été proposé depuis longtemps (Brandt, 1950; Wright, 1949) et c’est 
surtout dans la discipline intitulée Psychodermatologie que la plupart des études 
explorant cette association ont été menées. Cette branche de la médecine est une 
sous-spécialité émergente et en plein essor qui traite des liens entre la 
psychiatrie/psychologie et la dermatologie. Certaines études ont rapporté des 
prévalences de problèmes de santé mentale allant jusqu'à 70% chez les patients 
dermatologiques (Johnson et Mostaghimi ,1995; Picardi et al., 2000).  
Cette discipline s'intéresse à l'étude des maladies dont les causes ou les 
conséquences sont psychologiques ainsi qu'à l'étude des maladies dont le 
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diagnostic, l'évolution ou la thérapeutique sont influencés par des facteurs 
psychogènes concomitants. Les experts dans ce domaine ont proposé différentes 
classifications des troubles psychodermatologiques (Harth et al., 2009; Jafferany, 
2007; Koblenzer, 1988; Koo et Lebwohl, 2001; Poot et al., 2007; Schneider et 
Gieler, 2001). En général les différents troubles sont répartis parmi quatre grandes 
catégories (voir Annexe 1) comprenant :  
(1) Les manifestations dermatologiques d’un trouble essentiellement psychiatrique 
ou psychologique (Dermatoses psychogéniques primaires). A titre d'exemple, nous 
mentionnons (i) les lésion cutanées auto-provoquées (« Self-inflicted skin 
lesions »), y compris les la simulation (« malingering »), les désordres factices, la 
dermatillomanie (« Skin Picking syndromes ») et (ii) les automutilations ou les 
répercussions cutanées qui se produisent dans le cadre des pathologies 
psychiatriques telles que le trouble obsessionnel-compulsif, les troubles de 
l'alimentation, la schizophrénie, le délire d’infestation cutanée parasitaire, et le 
syndrome dysmorphique (Gieler et al., 2013).  
(2) Les affections dermatologiques multifactorielles (dermatoses 
psychophysiologiques ou psychosomatiques) dont le cours peut être influencé 
(déclenchées, exacerbées ou perpétuées) par des facteurs psychosociaux ou 
psychiatriques, dont le psoriasis, l’herpès, la dermatite atopique, l’hyperhidrose. 
(3) Les affections dermatologiques primaires avec des manifestations ou des 
retentissements psychologiques/psychiatriques (troubles somatopsychiques). 
Habituellement il s’agit de dermatoses défigurantes, chroniques, graves ou qui 
entrainent des limitations fonctionnelles importantes comme l’acné, le psoriasis, le 
vitiligo et la dermatite atopique.  
(4) La concomitance ou la cooccurrence des troubles psychiatriques et 
dermatologiques. Dans ce cas-ci une séparation claire entre le trouble primaire et 
le trouble secondaire n’est pas possible.  
Toutefois, dans la pratique clinique, la classification de certaines dermatoses au 
sein d’une catégorie particulière peut ne pas être claire. C’est le cas, par exemple, 
du psoriasis. Cette maladie peut être classée dans le groupe des affections 
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dermatologiques psychophysiologiques ou dans le groupe des dermatoses 
somatopsychiques. Ceci dépend si cette maladie est influencée par ou si elle a des 
influences sur des facteurs psychosociaux ou psychiatriques. Il est à noter que la 
détermination temporelle des événements est un facteur très important, malgré le 
fait qu'elle ne soit pas toujours facile à préciser. Les aspects mentionnés ci-dessus 
seraient quelques-uns des raisons pour lesquels un consensus sur la classification 
des maladies en psychodermatologie ne soit pas encore disponible. 
C’est donc en tenant compte de l’ensemble de ces possibilités d’interactions que 
certains auteurs se sont intéressés à l’étude de l’association entre les dermatoses 
et la détresse psychologique. La vaste majorité de ces études a été faite en milieu 
clinique (Aktan et al., 1998; Seyhan et al., 2006); en se concentrant surtout sur les 
symptômes ou les maladies spécifiques comme le psoriasis, la dermatite atopique 
et l’acné (Dalgard et al., 2005; Gupta et Gupta, 1998; Hong et al., 2008; Picardi et 
al., 2000). Par ailleurs, les études qui tiennent compte des affections 
dermatologiques dans un sens plus général sont moins nombreuses, mais leurs 
résultats ont aussi indiqué l’existence de l’association mentionnée (Gunn et al., 
2012; Magin et al., 2009).  
1.6 Le réseau neuro-immuno-cutané-endocrinien 
Les évidences biologiques qui soutiennent l’existence d’une connexion entre les 
troubles dermatologiques et psychiques peuvent être identifiées depuis les tout 
premiers stades de la vie. Le fait d’avoir une origine embryologique commune à 
partir de l’ectoderme serait l’une des raisons qui renforcerait le lien entre le 
système tégumentaire et le système nerveux. En plus, ces derniers font partie du 
réseau neuro-immuno-cutané-endocrinien (Brazzini et al., 2003; Koblenzer, 1988; 
Tausk et al., 2008), un circuit complexe qui relie différentes composantes comme 
l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS), le système nerveux périphérique, 
les structures endocrines, les cellules et les glandes cutanés. La libération et 
l’activation de différents neurotransmetteurs, neuromodulateurs, (neuro)hormones 
et peptides pro et anti-inflammatoires assurent le transfert de l’information et la 
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communication entre ces différentes structures générant des réponses variées 
dans les différents organes cibles.  
D’une façon plus ou moins fréquente, durant la vie, les individus font face à 
différents agents stresseurs d’ordre biogénétique, physiologique, environnemental 
ou psychosocial, plusieurs d’entre eux ayant des composantes multifactorielles. 
Comme décrit par Selye (1936), le syndrome général d'adaptation est caractérisé 
par trois phases d'adaptation, y compris une brève réaction de l'alarme initiale, 
suivie d'une longue période de résistance et une phase terminale d'épuisement. 
Cette dernière étant liée à l’apparition de différents troubles somatiques et 
mentaux. Les réponses d’adaptation aux agents stresseurs auxquels l’organisme 
est exposé ont comme voie commune l’activation de l'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien (HHS) qui, à son tour, détermine entre autres la sécrétion 
systémique de glucocorticoïdes (dont le cortisol) et de catécholamines (dont 
l’épinéphrine, la norépinéphrine et la dopamine). C’est ainsi qu’au niveau de la 
peau, la sécrétion perturbée des glucocorticoïdes et catécholamines ainsi que des 
hormones et neuropeptides pourront conduire aux processus de vasodilatation et 
d’inflammation, réduire la résistance de la barrière épidermique et contribuer aux 
altérations immunitaires et pigmentaires (Aberg et al., 2007; Evers et al., 2010; 
Garg et al., 2001; Misery, 1997; Panconesi et Hautmann, 1996). En ce qui 
concerne les symptômes dépressifs plusieurs mécanismes biologiques probables 
ont été déjà proposés. Plusieurs études dans ce domaine ont suggéré que le 
dysfonctionnement de l’axe HHS, l’hypercortisolémie et les processus 
inflammatoires chroniques seraient des facteurs impliqués dans la pathogénie de 
ces symptômes et donc dans l’occurrence troubles dépressifs (Dantzer et al., 
2008; de Kloet et al., 2005; van den Biggelaar et al., 2007).  
Bien qu’il s’agisse d’une problématique très importante, très peu d’études de 
population, dont aucune au Canada, ont évalué les liens entre les affections 
dermatologiques et les troubles dépressifs chez les personnes âgées. Ce projet de 
recherche, réalisé à l’aide de données d’enquête et administratives permettant 
ainsi une meilleure validité des résultats, représente une excellente occasion 
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d’explorer cette association, tout en documentant la prévalence des affections 
dermatologiques dans un large échantillon de personnes âgées vivant à domicile 
au Québec.  
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CHAPITRE 2 : RECENSION DES ÉCRITS 
2.1 Stratégie de recherche documentaire 
Afin de recenser les écrits se rapportant à l'association entre les affections 
dermatologiques et les symptômes des troubles dépressifs chez les personnes 
âgées vivant dans la communauté, une recherche documentaire a été effectuée en 
interrogeant les banques de données électroniques Scopus, CINAHL, PsycINFO, 
Academic Search Complete et ProQuest. Dans le but de cibler les études 
pertinentes, la stratégie adoptée a inclus, tout d'abord, la sélection de plusieurs 
mots-clés adaptés à chaque banque de données (EMTree, Thesaurus, MeSH). 
Par la suite, ces mots-clés ont été combinés de différentes manières pour 
permettre de répertorier un grand nombre d'articles sur le sujet d'intérêt. Dans un 
premier temps, les articles jugés non pertinents ainsi que les doublons furent 
exclus après la lecture de leurs titres et résumés. Dans un second temps, les 
articles qui ne furent pas exclus ont fait l'objet d'une lecture détaillée ce qui nous a 
permis de retenir les articles pertinents. Une vérification des références citées 
dans ces articles a aussi été faite (méthode « boule de neige») afin de trouver 
d’autres études applicables. De plus, une recherche de la littérature grise a été 
effectuée à l'aide du moteur de recherche GOOGLE pour répertorier des écrits non 
présents dans la littérature scientifique. Pour être inclus dans cette recension, les 
écrits devaient être dans la langue française, anglaise ou portugaise, et devaient 
porter spécifiquement sur les associations entre les affections dermatologiques (en 
tant que terme général) et les symptômes des troubles dépressifs. Nous n'avons 
pas utilisé de filtre pour limiter la date de publication des études. La troncature 
« * » a été appliquée à la fin de certains termes, puisqu'elle permet d'élargir la 
recherche à tous les mots qui ont une racine commune (ex. : depress*). La figure 1 
présente le schéma de recherche documentaire ainsi que les différents mots-clés 
utilisés. 
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Figure 1. Plan de recherche documentaire  
 
Cette recherche documentaire nous a permis de constater que des nombreux 
articles, touchant à l'association entre les problèmes dermatologiques et la 
dépression, ont été déjà publiés. Parmi ces publications, une partie importante est 
représentée par des opinions d'experts, des études descriptives (par exemple, le 
rapport de cas et les séries de cas), des éditoriaux ainsi que par des revues de la 
littérature (Chemali et Touma, 2005; Fried et al., 2005; Jafferany, 2007; Rivers, 
2013). Bien qu'au cours des dernières années un intérêt croissant pour les études 
observationnelles analytiques sur ce sujet soit observé, la majorité d’entre elles 
portaient sur de maladies cutanées spécifiques telles la rosacée, le psoriasis, 
l’eczéma, et l’alopécie (Gupta et al., 2005; Klokk et al., 2010 ; Picardi et al., 2000; 
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Schmitt et Ford, 2010). Très peu d'études se sont intéressées aux dermatoses 
prises en tant que catégorie unique de classification, c'est-à-dire, un concept plus 
large qui tient compte de l'ensemble des maladies liés à la peau. De plus, jusqu’à 
présent, aucune étude de population n’a évalué cette problématique auprès des 
personnes âgées.  
2.2 Les études sélectionnées  
Les études retenues ont exploré l’association entre les affections dermatologiques 
et les troubles psychiatriques selon différentes approches méthodologiques et une 
diversité de mesures des variables d’intérêt ainsi que dans diverses populations. 
La présente recension des écrits fut, toutefois, limitée aux études qui ont évalué 
l’association mentionnée ci-dessus en tenant compte de la mesure auto-rapportée 
des affections dermatologiques. Ces dernières, en plus, faisant référence à un 
concept plus général, ne désignaient pas des diagnostics spécifiques. Au total, 3 
études ont été sélectionnées, dont une qui a eu lieu au sein de la population 
générale et l’autre auprès d’une population exclusivement féminine. La troisième 
étude a été menée auprès des utilisateurs des services en première ligne. La 
synthèse de ces écrits est présentée au tableau 1. 
La première, une étude transversale, a été effectuée en Norvège par Dalgard et 
collaborateurs (2005) auprès d’un échantillon de 18747 personnes de la population 
générale. Les symptômes dépressifs ont été mesurés à l’aide Hopkins Symptom 
Check List (HSCL-10) et une valeur ≥ 1,85 a été adoptée pour déterminer la 
présence de la détresse psychologique. Pour mesurer la présence d’une 
« morbidité cutanée », les chercheurs ont développé et validé un instrument de 
mesure (questionnaire auto-administré) composé de 10 items cotés de 1 à 4. Ces 
items englobaient des plaintes fréquentes des maladies dermatologiques les plus 
courantes (démangeaison, peau sèche, desquamation, éruptions cutanées sur la 
main, boutons, éruptions sur le visage, verrues, transpiration gênante, perte de 
cheveux et d'autres problèmes de peau). Un score total a été calculé (la moyenne 
des 10 items) et l’obtention d’une valeur supérieure ou égale à 1,3 définissait la 
présence d'une « morbidité cutanée » (de légère à sévère) au niveau de la 
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population générale. En contrôlant pour les variables sociodémographiques, les 
événements de vie négatifs et le soutien social, les analyses de régression 
logistique ont montré une association significative entre la présence de la détresse 
psychologique et la présence d’une morbidité cutanée (RC ajusté: 2,52 IC95%: 
2,12-3,00). Les auteurs ont aussi observé que la présence de plus de 2 
événements de vie négatifs était indépendamment associée à la morbidité cutanée 
(RC: 1,60 IC95%: 1,39-1,84), mais que le soutien social n’était pas 
indépendamment associé à cette dernière. La principale force de cette étude est 
l’utilisation d’un questionnaire valide (unique dans la littérature) permettant de 
mesurer la présence des affections dermatologiques auto-rapportées dans une 
population non clinique. Les auteurs n’ont toutefois pas analysé la morbidité 
cutanée (score ≥ 1,3) en tant que facteur explicatif (variable indépendante) de la 
morbidité psychologique, ce qui constitue une limite de l’étude. Cependant, 
chacune des dix plaintes dermatologiques mentionnées auparavant a été 
indépendamment explorée à la fois comme variable dépendante et indépendante. 
Les résultats ont montré que les participants ayant de la détresse psychologique 
rapportaient plus de démangeaison (RC: 1,81 IC95%: 1,43-2,29), de sècheresse de 
la peau (RC: 1,43 IC95%: 1,09-1,89), de desquamation (RC: 1,93 IC95%: 1,41-2,65), 
d’éruptions cutanées sur la main (RC: 1,59 IC95%: 1,11-2,26), et de boutons (RC: 
2,19 IC95% : 1,59-3,01). Inversement, lorsque ces plaintes furent évaluées en tant 
que variables explicatives de la détresse, les valeurs significatives ont été 
observées pour la présence de démangeaison (RC: 1,70 IC95%: 1,21-2,38), 
boutons (RC: 1,64 IC95%: 1,15-2,34), éruption sur le visage (RC: 1,72 IC95%: 1,06-
2,80) et pour la transpiration abondante et gênante (RC: 3,30 IC95%: 2,49-4,38).  
En 2009, Magin et collaborateurs ont conduit une étude en Australie auprès d’un 
large échantillon de jeunes femmes afin de tester l'hypothèse selon laquelle la 
morbidité psychologique, y compris la dépression, agissait comme un facteur 
étiologique des « maladies de la peau ». Les données de 3 entrevues (2000, 2003, 
2006) d’une enquête longitudinale ont été utilisées. La présence d’une 
« maladie de la peau » a été mesurée à partir d’une question générale sur 
l’occurrence de problèmes de peau au cours des 12 mois précédant chacune des 
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entrevues. En ce qui concerne les symptômes dépressifs, des mesures répétées 
ont été faites à l’aide de la version abrégée à 10 items de l’échelle Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale (CESD-10), le score total se situant entre 
0-30. Contrôlant pour plusieurs facteurs de confusion ainsi que pour l’effet du 
temps (time-lag), les analyses par le biais des équations d'estimations 
généralisées (GEE models) ont montré que le risque d’avoir une maladie de la 
peau augmentait de 1,9% à chaque unité d’augmentation dans l’échelle de 
dépression (RC: 1,019 IC95%: 1,009-1,030). Les forces de cette étude se situent au 
niveau de l’utilisation des données longitudinales, de la prise en compte de 
plusieurs facteurs de confusion dans les analyses ainsi que de l’utilisation d’un 
échantillon de grande taille. De plus, un seuil de signification plus contraignant (p < 
0,005) a été fixé pour tenir compte de ce dernier aspect. Cependant, bien que les 
modèles aient été ajustés par plusieurs facteurs individuels et contextuels, les 
auteurs n’ont pas montré l’effet de ceux-ci sur la relation entre la morbidité 
psychologique et les maladies de la peau, ce qui constitue une lacune importante 
de cette étude. De plus, le fait d’inclure seulement les femmes limite la validité 
externe de cette étude.  
Finalement, une autre étude effectuée également en Australie visait à déterminer 
si la dépression était associée aux types (objectif 1) et au nombre (objectif 2) de 
problèmes de santé physique. Gunn et collaborateurs (2012) ont analysé les 
données de 7 620 patients en médecine générale ayant participé à une enquête 
postale dans laquelle les symptômes dépressifs ont été mesurés à l'aide de la 
version à 20 items du CESD (CESD-20). La variable dépendante dichotomique 
«dépression» a été créée en adoptant le seuil plus grand ou égal à 16 pour définir 
les cas d’une dépression probable. La présence des problèmes de santé physique, 
y compris la "dermatite" a été mesurée à l'aide d'une liste englobant 12 maladies 
chroniques vécues au cours de 12 mois. Pour permettre d'analyser l'objectif 1, les 
problèmes rapportés furent regroupés par « système organique ». Pour ce qui est 
de l'objectif 2, le nombre de problèmes de santé physique a été obtenu à l'aide 
d'un simple décompte du nombre de maladies rapportées par les participants (0 
maladie, 1 maladie, 2 maladies, etc.). Contrôlant pour plusieurs facteurs de 
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confusion, les résultats des équations d'estimation généralisées ont montré que les 
participants ayant rapporté des maladies du système tégumentaire avaient un 
risque d'avoir une dépression probable (RC: 1,41 IC95%: 1,17-1,69). Les auteurs 
ont aussi observé une association positive entre le nombre de maladies rapportées 
et le risque de dépression probable. Dans tous les modèles analysés, une 
réduction de la valeur des rapports des cotes a été observée après l'ajustement 
pour la limitation fonctionnelle ainsi que pour la santé perçue. Bien que l'étude ait 
utilisé un large échantillon (7620 patients), le faible taux de participation (43,1%) 
peut avoir influencé sa représentativité et donc la validité des résultats présentés. 
En résumé, bien que les résultats des études sélectionnées pointent dans la même 
direction, soit la présence d’une association positive entre les symptômes 
dépressifs et les affections dermatologiques, leur comparaison est difficile. Ceci à 
cause, entre autres, des différentes méthodologies et populations qui ont été 
utilisées dans ces études. Les études recensées comportent une grande variabilité 
au niveau des facteurs de confusion et elles comportent également différentes 
conceptualisations et mesures des variables d’intérêt. Par exemple, 3 outils de 
mesures des symptômes dépressifs différentes ont été employés: le HSCL-10, le 
CESD-10 et le CESD-20. 
Cette recension des écrits nous a permis de mettre en évidence la rareté des 
études sur cette problématique, qui est complexe et multifactorielle. En plus, 
l'absence d'études réalisées dans la population âgée et les risques potentiels de 
cooccurrence des dermatoses et de la dépression chez eux, nous a motivé à 
explorer ce sujet dans la population âgée du Québec vivant à domicile.  
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Tableau 1. Synthèse des écrits sur l’association entre les troubles dépressifs et les affections dermatologiques  
 
Auteurs; 
Pays 
Devis; 
Objectifs 
Échantillon 
Mesure / définition 
Méthodes Résultats et Discussion Affection 
dermatologique 
Dépression 
Dalgard et 
al., 2005; 
Norvège 
Transversal; 
 
Évaluer l’association 
entre la morbidité 
cutanée et les 
facteurs 
psychosociaux 
18747 individus 
(30; 40–45; 59–
60; 75–76 ans) de 
la population 
générale 
Questionnaire 
postal 10 items 
(Dalgard et al., 2003) 
 
1) maladie de la peau 
probable (seuil ≥1,3)  
 
2) plaintes 
dermatologiques  
Hopkins Symptom 
Check List version 10 
items (HSCL-10) 
(Derogatis et al.,1974)  
 
 - détresse 
psychologique O/N 
(seuil≥1,85) 
Régressions logistiques 
multivariées  
 
 - Covariables : âge, genre, 
revenu, statut marital, 
scolarité, profession, soutien 
social, événements de vie 
négatifs  
- personnes ayant une détresse 
étaient plus susceptibles d'avoir 
une maladie de la peau (RC: 2,52 
IC95% : 2,12-3,00)  
- personnes ayant rapporté 
démangeaison, boutons, éruption 
du visage, et transpiration gênante 
étaient plus susceptible d'avoir la 
détresse (RC: 1,70; 1,64; 1,72; 3,30) 
Magin et 
al., 2009; 
Australie 
Longitudinal; 
 
Tester l'hypothèse 
selon laquelle la 
morbidité 
psychologique est 
un facteur 
étiologique de la 
maladie de la peau 
6630 femmes de 
la communauté t 
ayant participé à 
l'enquête The 
Australian 
Longitudinal 
Study on 
Women's Health 
Présence d'une 
maladie de la peau 
auto-rapportée au 
cours des 12 mois 
précédant chaque 
entrevue (3 entrevues 
/ 3 ans d'intervalle) 
Center for 
Epidemiologic Studies 
Depression scale version 
10 items (CESD-10) 
(Andresen et al, 1994)  
 
- Symptômes dépressifs: 
score du CESD-10 (0-30) 
Équations d’estimation 
généralisées (GEE)  
 - Covariables: âge, région, 
statut marital, scolarité, 
statut de santé, présence de 
maladies chroniques, 
tabagisme, alcool, index de 
masse corporelle, 
dépression post-partum, 
contraceptifs, psychotropes, 
soutien social, événements 
de vie négatifs, optimisme 
- prévalence de maladie de la peau: 
24,2% (T1); 23,9% (T2) et 24,3% 
(T3) 
  
- le risque d'avoir une maladie de la 
peau a augmenté d'un facteur de 
1,019 (IC95%: 1,009 -1,030) pour 
chaque unité d'augmentation dans 
le score du CESD-10. 
Gunn et 
al., 2012; 
Australie 
Transversal; 
 
Évaluer l’association 
entre la 
multimorbidité, le 
type de maladie et 
les symptômes 
dépressifs 
7620 patients (18 
à 76 ans) 
provenant de 30 
différents centres 
de médecine 
générale 
Questionnaire 
postal développé pour 
l’étude, incluant une 
liste de 12 maladies, 
dont la "dermatite"  
 
 - présence de 
dermatite sur 12 mois 
Center for 
Epidemiologic Studies 
Depression scale version 
20 items (CESD)  
(Radloff, 1977) 
 
 - probable dépression 
O/N (CESD ≥16) 
Équations d’estimation 
généralisées (GEE) 
- Covariables: âge, genre, 
prise d'antidépresseurs, 
localisation du médecin 
généraliste, limitation 
fonctionnelle; santé perçue 
- prévalence de dermatite 6,8%  
- 35,2% des participants ayant 
rapporté la dermatite avaient une 
probable dépression  
- association significative entre la 
présence de dermatite et une 
dépression probable (RC : 1,41 
IC95%: 1,17-1,69) 
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CHAPITRE 3 : OBJECTIFS DE RECHERCHE 
L’objectif de ce mémoire de maîtrise était de documenter l’association temporelle 
entre les troubles dépressifs et les affections dermatologiques chez les personnes 
âgées québécoises vivant dans la communauté. Afin de répondre à cet objectif 
général, deux articles ont été réalisés. Les objectifs spécifiques visés étaient les 
suivants: 
(i) Décrire le profil dermatologique de cette population, à partir de deux 
sources de données différentes (enquête et registres administratifs) en se 
concentrant sur : la prévalence des affections dermatologiques et 
l’utilisation des services pour des problèmes dermatologiques 
(ii) Déterminer la prévalence de troubles dépressifs auto-rapportés dans la 
population à l’étude 
(iii) Tester les associations transversales et longitudinales entre les affections 
dermatologiques et les troubles dépressifs  
3.1 Hypothèses 
Dans ce projet de recherche on s’attend à ce qu’il ait une association synchronique 
entre la présence des affections dermatologiques et les troubles dépressifs. De 
plus, on s’attend à ce que la présence des troubles dépressifs prédise la présence 
des affections dermatologiques (et vice-versa) après un an. 
 
3.2 Cadre conceptuel 
Les modèles de l’interaction entre la dépression et les troubles médicaux proposés 
par Katon (2003) et par Ramasubbu et collaborateurs (2012a) ont été utilisés 
comme base de notre cadre conceptuel. En utilisant une perspective 
biopsychosociale, ces auteurs soulignent différents facteurs de risque 
(comportementaux, biogénétiques, psychosociaux) qui peuvent interagir de façon 
complexe pour déterminer, soit la dépression, soit les troubles médicaux ou la 
coexistence des deux. En outre, ces auteurs suggèrent que la présence de la 
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dépression augmenterait le risque de développer certaines maladies physiques, 
modifierait leur cours ou réduirait la réponse au traitement. Par ailleurs, certains 
troubles médicaux seraient associés à un risque accru de dépression, rendraient 
plus difficile sa détection ou interféreraient dans la réponse aux traitements.  
Inspiré de ces deux modèles théoriques, notre cadre conceptuel nous permet 
d’illustrer le lien bidirectionnel entre les affections dermatologiques et les troubles 
dépressifs, comme l’indique la Figure 2. Cette figure nous montre également 4 
grands types de facteurs pouvant influencer cette association : (1) les facteurs 
biogénétiques, (2) les facteurs psychosociaux/comportementaux, (3) les facteurs 
pharmacologiques et (4) les facteurs liés au fardeau de la maladie. Ces différents 
facteurs peuvent aussi s’influencer les uns les autres. Ainsi, une personne âgée 
ayant des problèmes comportementaux (ex: habitudes d'hygiène inadéquates 
et/ou biogénétiques (ex: l'immunité affaiblie) pourrait développer une affection 
dermatologique ou aggraver une dermatose préexistante (ex : ulcère chronique 
infecté). Par ailleurs, certaines maladies dermatologiques (ex : psoriasis, eczéma) 
peuvent être à l’origine des troubles dépressifs chez les personnes prédisposées, 
ceci à cause des inconforts et des limitations de l’activité (fardeau de la maladie), 
de la stigmatisation (facteur psychosocial) ou même comme conséquence de 
l’utilisation des médicaments comme les corticostéroïdes (facteur 
pharmacologique). D'autre part, les troubles dépressifs peuvent être impliqués 
dans l'apparition, l’exacerbation ou la perpétuation de certaines affections 
dermatologiques. Ceci à cause, par exemple, des facteurs pharmacologiques 
(réactions cutanés aux psychotropes) et comportementaux (non-adhésion aux 
traitements, auto-négligence, comportements malsains) souvent observés chez les 
personnes déprimées.  
Par conséquent, ce modèle nous permet d’envisager l’ensemble de combinaisons 
et des influences possibles des dermatoses et des troubles dépressifs chez les 
personnes âgées.  
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Figure 2. Adaptation des modèles de Katon (2003) et de Ramasubbu et 
collaborateurs (2012a) sur l’interaction entre la dépression et les troubles médicaux 
 
 
  
Psychotropes
Dysfonctionnement de l'axe HHS*
Réponse immune-inflammatoire apparition
exacerbation
perpétuation
cours
pronostique
réponse thérapeutique
Stigmatisation
*HHS : l 'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien 
**  le terme Affections Dermatologiques fait reference à un concept plus large et inclut les altérations physiologiques, pathologiques et les 
symptômes liés au système tégumentaire.
Facteurs pharmacologiques
Corticostéroïdes
Style de vie malsain
Fardeau de la maladie
Limitations fonctionnelles 
Mauvaise qualité de vie
Troubles    
dépressifs
Affections 
dermatologiques**
Facteurs biogénétiques
↓ volume de l'hypocampe 
Facteurs psychosociaux / 
comportementaux
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CHAPITRE 4 : MÉTHODOLOGIE 
Ce projet de recherche a été réalisé en utilisant les données de l’Enquête sur la 
santé des aînés (ESA), une étude longitudinale effectuée entre 2005 et 2008 
auprès d’un échantillon représentatif de la population âgée de 65 ans et plus vivant 
à domicile au Québec. Une revue de la méthodologie de l’étude ESA sera d’abord 
présentée. La méthodologie et les analyses propres à ce projet de maîtrise, une 
analyse secondaire dont les objectifs spécifiques diffèrent de ceux de l’étude 
principale, seront décrites par la suite.  
4.1 Devis de l’étude ESA 
L’étude ESA a utilisé un devis transversal rétrospectif avec suivi longitudinal et 
mesures répétées à un an d’intervalle (T1 et T2) auprès de 2 cohortes successives 
fixes de personnes âgées vivant à domicile. Les objectifs de cette étude étaient : (i) 
de documenter les épisodes de détresse psychologique modérée et sévère chez 
les personnes âgées vivant dans la communauté; (ii) de documenter leur 
consommation de psychotropes, et (iii) de décrire l’association entre les facteurs 
prédisposants, les facteurs facilitants, et les épisodes d’utilisation des services de 
santé pour les symptômes de détresse. Le Questionnaire-ESA (ESA-Q) assisté 
par ordinateur a été développé par l’équipe de chercheurs de l’ESA.  
Les données obtenues à partir de l’enquête ESA ont été appariées à celles du 
registre des services pharmaceutiques et des services médicaux de la Régie de 
l’assurance maladie du Québec (RAMQ) pour l’année précédant et suivant la 
première entrevue (T1), ainsi que pour l’année suivant la deuxième entrevue (T2). 
Le suivi des participants dans les banques de données administratives débute dès 
l’année 2004 et peut se prolonger jusqu’en 2009 pour certains puisque le 
recrutement des participants de l’étude ESA a été effectué en 2 vagues distinctes, 
et la date de la première entrevue (T1) se situait entre le 27 février 2005 et le 22 
novembre 2007. La Figure 3 schématise le déroulement de l’enquête ESA.  
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Figure 3. Déroulement de l'enquête ESA  
 
 
4.2 Population à l’étude et critères de sélection 
Pour participer de l’étude ESA les individus devraient répondre aux conditions 
suivantes: (i) avoir 65 ans et plus à l’occasion de la première entrevue; (ii) parler et 
comprendre le français; (iii) habiter dans un ménage privé au Québec, et (iv) ne 
pas avoir un trouble cognitif modéré à sévère. Les individus considérés comme 
cognitivement aptes à répondre au questionnaire étaient ceux qui avaient obtenu 
un score supérieur ou égal à 22 au Mini-Mental State Examination (MMSE) 
(Folstein et al., 1975). Selon l’Institut de la Statistique du Québec, plus de 90 % de 
la population âgée québécoise vivant à domicile respectaient les critères 
linguistiques au moment de l’étude. À cause de restrictions budgétaires, les 
personnes qui habitaient dans les régions périphériques (Côte-Nord, Gaspésie et 
Îles-de-la-Madeleine, Saguenay et Lac-Saint-Jean, Abitibi/Témiscamingue, Nord-
du-Québec, Bas-Saint-Laurent) ont été exclues de l’étude. Au moment de 
l’enquête, 10 % des personnes âgées de 65 ans et plus au Québec résidaient 
dans les régions mentionnées ci-dessus. 
4.3 Méthode d’échantillonnage 
Le plan d’échantillonnage incluait une stratification en fonction : (i) des régions 
administratives et (ii) des trois zones géographiques (métropolitaine, urbaine et 
rurale). Les zones géographiques ont été définies en utilisant les critères de 
densité de population de l’Institut de la statistique du Québec suivants: 1) 
             Consultation des banques de données administratives de la RAMQ
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métropolitaine (population ≥100,000) or 2) urbaine (1,000–99,999) et 3) rurale 
(<1,000). Cette stratification permettait de tenir compte des variations régionales 
en ce qui a trait à l’organisation des services de santé. À l’intérieur de chacune des 
zone géographiques, un échantillon probabiliste de ménages, défini de façon 
proportionnelle selon la taille de la municipalité régionale de comté (MRC) a été 
constitué à l’aide d’une méthode de génération aléatoire de numéros de téléphone, 
développée par l’Échantillonneur ASDE Inc. Lorsque l’appel pour le recrutement 
était effectué, une personne âgée de 65 ans et plus par ménage était sollicitée à 
participer à l’étude. Dans l’éventualité où le ménage était composé de plusieurs 
personnes admissibles, la personne dont la date anniversaire était la plus près de 
la date de l’appel était sélectionnée.  
Le taux d’acceptation de participer à la première entrevue de l’étude ESA a été de 
76,5% parmi la population admissible. Grâce à un effort additionnel de l’équipe de 
recherche, les participants potentiels à l’étude, qui n’ont pas répondu au premier 
appel, ont été recontactés jusqu’à 4 fois. Des analyses parmi ces « late 
respondents », dont les caractéristiques habituellement se rapprochent le plus à 
celles des non-répondants, ont par la suite permis de déterminer qu’il n’y avait 
aucune différence statistique significative entre les répondants et les non-
répondants par rapport à leur âge, genre et région de domicile.  
4.4 Recrutement des participants et procédure de collecte des données 
Dans un premier temps, chaque personne sélectionnée par le processus 
d’échantillonnage recevait un appel téléphonique effectué par une firme de 
sondage national dont les objectifs étaient d’expliquer les objectifs de l’étude et 
d’inviter les personnes âgées admissibles à participer à une entrevue à domicile, 
pour laquelle le participant recevrait un dédommagement de 15 $. Une lettre avec 
la description détaillée de l’étude (voir Annexe 2) a été envoyée aux personnes 
ayant accepté d’y participer. Cette lettre visait à rassurer les participants sur la 
crédibilité de l’enquête et de l’interviewer. Les entrevues en face-à-face, faites par 
des professionnels de la santé, ont eu lieu dans les deux semaines suivant le 
contact téléphonique. Les interviewers ont préalablement reçu une formation de 2 
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journées sur l’administration du Questionnaire-ESA. Avant le début de chaque 
entrevue, une nouvelle explication de l’étude a été fournie et un consentement 
éclairé a été obtenu de tous les participants (voir Annexe 3). Puisque les troubles 
de mémoire, fréquents chez les personnes âgées, peuvent affecter la qualité de 
l’information donnée, la capacité cognitive des répondants a été évaluée par biais 
du Mini–Mental State Examination (MMSE). Ainsi, les individus présentant des 
problèmes cognitifs modérés ou sévères (MMSE<22) (Crum et al., 1993; Folstein 
et al., 1975) ont été exclus de l’étude au début de l’entrevue. La durée de chaque 
entrevue dirigée, assisté par ordinateur, était en moyenne de 90 minutes. À la fin 
de la première entrevue, les participants ont été sollicités pour être recontactés par 
l’équipe de recherche afin de refaire la même entrevue 12 mois plus tard. Quatre-
vingt-seize pour cent des participants au temps 1 de l’étude ont accepté de 
participer au suivi, 12 mois plus tard. Cependant, 78,3% (2182/2785) ont 
effectivement pu y participer (perte de suivi et MMSE<22). 
Un consentement a été aussi obtenu du participant afin de permettre l’utilisation de 
son numéro d’assurance-maladie (NAM) pour l’appariement des données 
d’enquête aux données des fichiers administratifs de la RAMQ pour un total de 
trois années d’observation (1 an avant et après l’entrevue T1 et 1 an après 
l’entrevue T2). Les fichiers des services médicaux et des services 
pharmaceutiques de la RAMQ contiennent de l’information concernant les 
réclamations pour les services médicaux, les actes professionnels facturés à la 
RAMQ ainsi que des informations sur la consommation de médicaments (dose, 
type, durée) de la population couverte. Dans le cas où le NAM était manquant ou 
erroné, le nom, le genre, l’adresse et la date de naissance de chaque participant 
ont été utilisés pour permettre le jumelage des données. Dans le cadre de l’étude 
ESA, après la première entrevue, 2503 répondants avaient donné leur 
consentement pour l’utilisation du NAM. Parmi ceux-ci, l’appariement des données 
de l’Enquête ESA à celles des registres de la RAMQ a eu lieu pour 2494, ce qui 
représentait un taux de succès d’appariement de 99,6%. La procédure de 
recherche a été analysée et approuvée par le comité d’éthique (CÉR) de l’Institut 
Universitaire de gériatrie de Sherbrooke. L’accès et le transfert des informations 
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des registres de la RAMQ permettant la procédure d'appariement des données, 
ont été autorisés par la RAMQ et par la Commission d’accès à l’information (CAI) 
du Québec (voir Annexes 4 et 5). 
4.5 Échantillon analytique 
Afin de décrire les caractéristiques dermatologiques et de tester l’hypothèse 
d’association temporelle entre la présence des troubles dépressifs et des 
affections dermatologiques dans la population âgée, l’échantillon analytique utilisé 
incluait les participants ayant répondu aux deux entrevues et pour lesquels les 
données de l’enquête ont pu être appariées à celles des registres médicaux de la 
RAMQ (nT1=2494; nT2=1985). La Figure 4 représente le diagramme de l’échantillon 
analytique utilisé lors de la présente étude.  
Figure 4. Diagramme de l’échantillon analytique  
 
 
4.6 Variable dépendante : Affections dermatologiques  
Pour ce projet, les «affections dermatologiques» ou dermatoses (ces deux termes 
sont utilisés de manière interchangeable dans ce mémoire) désignent la présence 
d’altérations pathologiques, physiologiques et de symptômes liés au système 
T1 T2
Participants recrutés 2811
 n=26
excluded (MMSE<22)
Participants interviewés 2785 n=578
2207 Participants recrutés
 n=25 
2503  excluded (MMSE<22)
2182 Participants interviewés
2494 1985
Participants dont les données 
ont été appariées
Lost of follow-up
Participants ayant donné leur 
consentement pour l'accès 
aux données de la RAMQ 
Participants dont les données 
ont été appariées
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tégumentaire. Ce dernier correspondant à l’ensemble de la peau et ses annexes 
(poils, cheveux, ongles et glandes). La présence de ces affections a été mesurée à 
l’aide de deux sources d’information, l’enquête ESA et les registres services 
médicaux de la RAMQ. Deux variables ont été construites: (1) les affections 
dermatologiques auto-rapportées et (2) les affections dermatologiques 
diagnostiquées.  
Affections dermatologiques auto-rapportées  
Dans le cadre du programme de recherche ESA, le module de mesure de la santé 
physique du questionnaire ESA-Q a permis d’interroger les participants sur la 
présence de 16 maladies actives, dont celles de la peau. Une variable 
dichotomique (oui/non) indiquant la présence d’une affection dermatologique auto-
rapportée a été déterminée à partir de la question suivante: « à votre connaissance 
et selon l’avis d’un médecin, avez-vous actuellement une maladie de la peau ou 
des allergies cutanées? ».  
Affections dermatologiques diagnostiquées  
Pour construire cette variable, une liste de codes diagnostics basés sur la 
neuvième version de la Classification Internationale des Maladies (CIM-9) (CDC, 
2009) a été tout d’abord créée pour permettre l’extraction des informations 
individuelles des registres médicaux de la RAMQ dans les 12 mois qui précédaient 
chacune des entrevues. Cette liste incluait tous les codes regroupés sous la 
« Rubrique XII - Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané » du CIM-9 
(codes 680-709). La liste comprenait également d’autres codes faisant référence à 
des dermatoses classées sous d’autres rubriques, tels les tumeurs malignes et 
bénignes de la peau, certaines maladies infectieuses et parasitaires et des ulcères 
variqueux. La liste n'est pas exhaustive et le choix des codes a été fait en tenant 
compte des données rapportées dans la littérature (Awadalla et al., 2008; Bickers 
et al., 2006; Fleischer et al., 1997; Schofield et al., 2011) et de la pertinence des 
diagnostics pour la population étudiée. Le répertoire des codes de diagnostics qui 
ont été retenus est présenté en détail au tableau 2. La présence d’une affection 
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dermatologique diagnostiquée a été dichotomisée: (1) identification dans les 
registres médicaux d’au moins un code diagnostic dermatologique et (2) aucun 
code de diagnostic dermatologique durant la période d’observation. 
Tableau 2. Liste des diagnostics dermatologiques retenus parmi les codes du CIM-9 
 
4.7 Variable dépendante : Trouble dépressif  
La présence de symptômes dépressifs sur la période de 12 mois précédant 
chaque entrevue a été établie à l'aide du module diagnostic de l’ESA -Q, qui est 
similaire au Composite International Interview de diagnostic (CIDI) et au Diagnostic 
Interview Schedule (DIS), lesquels ont été jugés comme ayant une fiabilité et une 
validité satisfaisantes pour les troubles dépressifs (Erdman et al., 1992; Levitan et 
al., 1991; Semler et al., 1987; Wacker et al., 1992; Wittchen, 1994). Un diagnostic 
CODE DIAGNOSTIC
017 (.0-.1) Tuberculose d'autres organes (Peau et tissu cellulaire sous-cutané/Erythème noueux )
35 Erysipèle
053 (.1-.2; .7-.9) Zona
054 (.0-.2; .6; .8;.9) Herpès
078 (.0-.1) Autres maladies à virus et à Chlamydia (Molluscum contagiosum/ Verrues banales)
091 (.0-.4; .7-.9) Syphilis symptomatique, récente
092 (.0-.9) Syphilis latente, récente
110 (.0-.9) Dermatophytoses
111 (.0-.3; .8;.9) Dermatomycoses autres et sans précision
112 (.0-.3) Candidoses
135 Sarcoïdose
140 (.0-.9) Tumeur maligne des lèvres
172 (.0-.9) Mélanome malin de la peau
173 (.0-.9) Autres tumeurs malignes de la peau
202 (.1-.2) Autres tumeurs malignes des tissus lymphoïde et histiocytaire (Mycosis fongoide/ Réticulose de Sézary)
214 (.0;.9) Lipome
216 (.0-.9) Tumeur bénigne de la peau
228 (.0-.1) Hémangiome et lymphangiome, tout siège
232 (.0-.9) Carcinome in situ de la peau
277.1 Troubles du métabolisme de la porphyrine
306.3 Prurit psychogène
373 (.0; .1; .3-.6; .8;.9) Inflammations de la paupière
374.5 Affections dégénératives des paupières et de la région périoculaire
454 (.0-.2) Varices des membres inférieurs (avec mention d'ulcère et/ou d'inflammation)
528 (.0-.9) Maladies des tissus mous de la bouche, à l'exclusion des gencives et de la langue
529 (.0-.2; .5-.9) Affections de la langue
680-709 Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané (Rubrique XII)
710.3 Dermatomyosite
729.3 Panniculite, sans précision
782 (.0-.9) Symptômes relatifs au tégument
919 (.0-.9) Traumatisme superficiel de sièges autres, multiples ou non précisés
991 (.0-.5) Effets du froid
995.1 Œdème angioneurotique
*Classification internationale des maladies - version 9
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de dépression probable a été défini selon les critères du DSM-IV (APA, 1994). 
Ainsi, les sujets ayant rapporté plus de 5 des 9 symptômes associés à la 
dépression ou ceux ayant déclaré entre 3 et 4 de ces 9 symptômes ont été 
considérés comme ayant, respectivement, une dépression majeure ou une 
dépression mineure. Dans les deux situations, au moins un des symptômes 
essentiels de la dépression, soit une humeur dépressive ou une perte d’intérêt ou 
de plaisir pour les activités quotidiennes habituelles, devrait avoir été rapporté. Les 
symptômes devraient avoir été présents pendant au moins 2 semaines 
consécutives presque toute la journée et presque tous les jours et un changement 
par rapport au fonctionnement social devrait être rapporté. Les participants ayant 
rapporté que leurs symptômes étaient attribuables à un deuil ou à un médicament, 
ont été exclus de la catégorie dépression probable. Pour cette étude, une variable 
dichotomique « trouble dépressif » indiquait si (1) le participant répondait aux 
critères d’une dépression majeure ou mineure et (2) si le participant n’y répondait 
pas.  
4.8 Variables indépendantes  
Visite médicale pour des affections dermatologiques  
Cette variable a été construite à l’aide des informations provenant des fichiers 
administratifs de la RAMQ en ce qui concernait les réclamations pour les services 
médicaux sur une période de 12 mois précédant chaque entrevue. Dans cette 
étude, les services de santé retenus furent les visites médicales externes. Celles-
ci, comprennent les actes faits en clinique externe, à l’urgence, en cabinet privé, et 
en Centre Local des Services Communautaires (C.L.S.C), durant la même journée. 
Les visites médicales à domicile n‘ont pas été incluses puisque nous ne disposions 
pas de ces informations dans la base de données de la RAMQ. Une visite 
médicale pour des affections dermatologiques (ou visite dermatologique) a été 
définie comme une visite ambulatoire, pour laquelle un code de diagnostic d’une 
dermatose a été attribué par un médecin. Les visites dermatologiques ayant eu 
lieu auprès de différentes spécialités de la médecine (voir Tableau 3) ont été 
considérées. Par la suite, ces spécialités ont été groupées dans les trois 
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catégories suivantes : (1) généralistes, (2) dermatologues et (3) autres spécialités, 
permettant ainsi d'analyser la distribution des visites dans chacune d’elles.  
Tableau 3. Liste des spécialités de la médecine dans lesquelles des codes de 
diagnostics dermatologiques ont été identifiés. 
 
Les variables sociodémographiques 
Dans ce mémoire, les caractéristiques de l’échantillon ont été explorées en 
fonction de la présence des affections dermatologiques auto-rapportées et 
diagnostiquées. Les variables sociodémographiques qui ont été étudiées sont le 
sexe, l’âge, l’état matrimonial, le niveau de scolarité, la région de résidence et le 
revenu familial. Ces variables ont été intégrées aux modèles après avoir été 
catégorisées comme suit: le sexe (homme/femme), l’âge (65-74/ 75 ans et plus), 
l’état matrimonial (marié; union libre/ divorcé; veuf; jamais marié), la scolarité 
(primaire/secondaire; postsecondaire), le lieu de résidence (urbain; métropolitain/ 
rural); et le revenu familial annuel (< 15 000 $ / ≥ 15 000 $).  
4.9 Analyses 
Une pondération a été appliquée à l’échantillon de l’Enquête ESA pour permettre 
de retrouver sa représentativité par rapport à la structure de la population âgée 
vivant à domicile au Québec (Courtemanche et Tarte, 1987; Cox et Cohen, 1985; 
Trudel et al., 1992). Cette pondération a été déterminée en tenant compte: i) de la 
probabilité de sélection de chacune des zones géographiques [(a)]; ii) de la 
allergie et immunologie clinique médecine nucléaire
anatomo-pathologie microbiologie médicale et infectiologie
cardiologie neurologie
chirurgie générale obstétrique-gynécologie
chirurgie orthopédique omnipratique
chirurgie plastique ophtalmologie
dermatologie oto-rhino-laryngologie
endocrinologie physiatrie
gastro-entérologie pneumologie
gériatrie radio-oncologie
médecine interne rhumatologie
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probabilité conditionnelle de sélection de chaque région administrative dans la 
zone géographique [(b/a)]; et iii) de la probabilité conditionnelle de sélection d’un 
participant par ménage dans la région administrative [(c/ab)]. Le poids (w) attribué 
à chaque sujet représentait l’inverse de sa probabilité de sélection [1/(abc)]. Par 
la suite, la pondération a été ajustée pour tenir compte de la structure d’âge et de 
sexe de la population âgée dans les différentes régions administratives en 2005. 
L’échantillon pondéré initial incluait 2811 personnes âgées vivant à domicile. La 
médiane et la moyenne de l’effet du plan échantillonal étaient de 0,94 et 0,95 
respectivement. 
Les analyses descriptives 
Les différentes caractéristiques ont été présentées sous forme de fréquences, 
pourcentages, moyennes et écarts-types. Les comparaisons intra-groupe (test t ou 
test de 2) et inter-groupes (t-tests appariés ou test de McNemar) ont été faites. 
Pour évaluer la concordance entre les deux sources de données (enquête et 
administrative) nous avons utilisé différentes mesures de concordance: la 
concordance globale (overall or percent agreement), le coefficient Kappa de 
Cohen, le coefficient Phi (φ) et le test de McNemar. L’ensemble des analyses 
descriptives unidimensionnelles et bidimensionnelles ont été réalisées à l’aide des 
logiciels IBM SPSS Statistics 19 et SAS®9.2. 
Les analyses du changement 
L’association temporelle entre les dermatoses et les troubles dépressifs (objectif 2) 
a été testée en utilisant une stratégie de modélisation d’équations structurales. 
Plus précisément, des modèles autorégressifs croisés bivariés (Cross-Lagged 
panel models) ont été utilisés. 
Dans le cadre de notre étude, les données longitudinales de l’ESA ont été 
utilisées. Des modèles autorégressifs croisés furent crées à l’aide du logiciel 
LISREL 8.80 (Jöreskog et Sörbom, 1996) pour permettre de tester simultanément 
(i) les corrélations entre la présence des affections dermatologiques et les troubles 
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dépressifs à l’intérieur de chacun des deux temps de mesure et (ii) l’effet 
prédicteur des affections dermatologiques sur la présence des troubles dépressifs 
un an après et vice-versa. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées en 
utilisant un seuil alpha de 0,05.  
Modèles autorégressifs croisés (Cross-lagged panel models) 
La modélisation d’équations structurales (en anglais, SEM - Structural Equation 
Modeling) ne désigne pas une technique statistique unique. En réalité, il s’agit 
d’une approche statistique comprenant une famille de techniques connexes, 
utilisée depuis les années 1970 par de chercheurs dans divers domaines, y 
compris les sciences sociales et la santé (Hooper et al., 2008; Kline, 2011). En 
combinant les techniques de régression multiple et celles des analyses factorielles 
dans une seule méthode, cette approche permet entre autres d'analyser les 
relations entre les variables observées et les variables latentes (un concept ou 
caractéristique qui n'est pas directement observable), ainsi que de tester les 
hypothèses concernant les relations entre différentes variables latentes 
(Burkholder et Harlow, 2003). Selon Kenny (1975), Donald T. Campbell a été le 
premier auteur à suggérer, d’une manière formelle, l’utilisation des modèles 
autorégressifs croisés pour explorer les données issues des études longitudinales 
non-expérimentales. Dans ces modèles, qui font partie de la famille des techniques 
de modélisation d’équations structurales, deux ou plusieurs variables sont 
mesurées pour l’ensemble des sujets à deux ou plusieurs points dans le temps. 
Par la suite, à l’aide des régressions multiples, les mesures à un temps (t) sont 
régressées sur celle du temps précédent (t-1). L'accent de ce type de modèle est 
mis sur l'estimation des effets réciproques, autant contemporains (synchroniques) 
que longitudinaux (diachroniques) des variables étudiées (Kenny, 2005; Mayer et 
Carrol, 1987).  
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CHAPITRE 5: ARTICLE 1  
5.1 AVANT-PROPOS DE L’ARTICLE 1 
Skin conditions in community-living older adults: prevalence and 
characteristics of medical care service use. 
 
Auteurs: Samantha Gontijo Guerra, Helen-Maria Vasiliadis, Michel Préville, 
Djamal Berbiche 
 
Statut: accepté pour publication dans le Journal of Cutaneous Medicine and 
Surgery (voir Annexe 6) 
 
Avant-propos: Ce premier article rédigé dans le cadre de ce mémoire de maîtrise 
est un article rapportant la prévalence des affections dermatologiques dans la 
population âgée vivant à domicile. Des éléments tels que les caractéristiques 
individuelles et contextuelles, la concordance entre différentes sources des 
données ainsi que certaines caractéristiques concernant l’utilisation des services 
sont inclus dans cet article descriptif. L’article a été rédigé par Samantha Gontijo 
Guerra et a été révisé par ses directeurs de maîtrise, les docteurs Helen-Maria 
Vasiliadis et Michel Préville et par le biostatisticien sénior de l’équipe ESA, Djamal 
Berbiche. Le plan d’analyse a été rédigé par Samantha Gontijo Guerra sous la 
supervision de ces directeurs de recherche. Les analyses statistiques ont été 
effectuées par l’auteure principale avec l’aide de Djamal Berbiche, en employant 
les logiciels statistiques SAS 9.2 et IBM SPSS Statistics 19.  
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5.2 : RÉSUMÉ DE L’ARTICLE 1 
Introduction : Il existe encore des lacunes considérables dans les connaissances 
de l’épidémiologie globale des dermatoses dans la population gériatrique. Les 
objectifs de cette étude était i) de déterminer la fréquence des affections 
dermatologiques dans d’un échantillon représentatif des personnes âgées vivant à 
domicile, ii) d’évaluer la concordance entre deux sources différentes de données 
(auto-rapportées et administratives) et iii) de documenter l’utilisation des services 
médicaux ambulatoires de médecine générale pour des problèmes 
dermatologiques.  
Méthode : Une analyse secondaire a été faite en utilisant les données d’une étude 
longitudinale réalisée entre 2005 et 2008 auprès d’un échantillon représentatif 
(n=2811) de la population âgée (65 ans et plus) vivant à domicile au Québec.  
Résultats : nos résultats ont montré une prévalence élevée des affections 
dermatologiques auto rapportées (13%) et diagnostiquées (21%). La concordance 
entre les deux sources de données utilisées (enquête et registres administratifs) 
était faible (kappa < 0.20). La majorité des visites médicales pour des problèmes 
dermatologiques a été faite chez les dermatologues (60%) et chez les médecins 
généralistes (32%).  
Conclusion : L’épidémiologie des affections dermatologiques chez les personnes 
âgées est un domaine encore peu exploré, malgré la prévalence élevée de ces 
problèmes et la pertinence de cette information pour l'évaluation de leurs besoins 
en matière de soins de santé.  
  
ARTICLE 1 
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ABSTRACT 
Word count: 152 words 
Background: There are considerable gaps in the knowledge of the global 
epidemiology of skin conditions in the geriatric population.  
Objective: This study attempted to (1) determine the frequency of skin conditions, 
(2) evaluate the agreement between two different data sources of information (self-
report versus administrative), and (3) document medical care service use for skin 
conditions in a representative sample of community-dwelling older-adults. 
Methods: A secondary analysis using data from a longitudinal population-based 
health survey conducted in Quebec (2005-2008) within a sample of 2,811 
community-dwelling older adults.  
Results: Our results highlighted a high prevalence of self-reported (13%) and 
diagnosed skin conditions (21%). Agreement between data sources was low 
(kappa < 0.20). Most dermatologic-related medical visits were made to 
dermatologists (almost 60%). 
Conclusion: The epidemiology of skin conditions in the geriatric population is an 
underresearched field, despite its important prevalence and relevance as source of 
information for assessing the healthcare needs of older adults. 
Keywords: dermatology; skin conditions; older-adults; prevalence; population-
based 
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INTRODUCTION 
The medical literature has already defined more than 3,000 types of skin 
conditions1, a general term that includes both pathologic and physiologic 
alterations as well as symptoms related to the integumentary system. These 
conditions, ranging from harmless to lethal ones, have been found to affect 
physical, functional, psychosocial and emotional aspects of life in different ways 
and degrees of severity.  
Skin conditions are frequent in both clinical and community settings, and although 
general populations seem to be an ideal place to study their occurrence, 
epidemiologic studies embracing the whole spectrum of these conditions within 
community-dwelling subjects are somewhat lacking in the medical literature.2,3 
Some studies have included physical examinations4-6 whereas others have been 
based on self-reported data.7-10 Despite the difficulty in comparing different studies, 
due to their heterogeneity, the available data suggest that the prevalence of skin 
conditions is elevated within community-living populations worldwide (Table 1).  
Table1: Community-based studies in dermatology 
Authors  Year Sample  Age Assessment Results 
Lomholt
4 
1964 10,984 All ages 
Dermatologic 
examination 
Prevalence rate of 5.2% of a skin 
condition requiring treatment 
Krupinski et al
5 
1967 
1,929 All ages 
Medical interview 
Skin conditions diagnosed in 10.7% of 
all participants 
78 ≥65 yr 
Skin conditions diagnosed in 10.9% of 
elderly participants 
Johnson
6 
1978 20,749 1 -74 yr 
Dermatologic 
examination 
31.2% of participants presented a 
significant skin condition 
Rea et al
7 
1976 1,979 15-74 yr Postal questionnaire 
22.2% of participants reported a skin 
condition 
Kilkenny et al
39 
1998 416 Adults 
Computer-assisted 
telephonic interview 
59% and 27% reported one or more skin 
conditions over the past 6 months and 2 
weeks, respectively 
Bingefors et al
8 
2002 5,404 20-84 yr Postal questionnaire 
20.5% of participants reported a skin 
condition and/or use of topical 
dermatologic drugs 
Wolkenstein et al
9 
2003 
 
18,137 All ages Postal questionnaire 
86.8% and 43.2% reported a skin 
condition in life-time and in the past 2 yr, 
respectively 
Dalgard et al
10 
2004 
18,747 
 
30; 40-45; 59-
60; 75-76 
Postal questionnaire 
25% of females and 22% of males 
reported a skin condition 
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Recently, St. Sauver and colleagues found that skin disorders represented the 
most prevalent (42.7%) group of diseases among patients (n= 142,377) seeking 
health care in a defined American population. 11 Bickers1 and colleagues showed 
that the total economic burden associated with skin conditions reached nearly $96 
billion in the United States after including direct, indirect, and intangible costs. In 
fact, studies have shown that dermatologic complaints account for up to 24% of 
patient consultations with general practitioners and family physicians.12-15 Studies 
have also shown that up to 36.5% of patients who consult their primary care 
physician have at least one skin problem.16,17  
In the older-adult population, which is growing continuously, physiologic and 
biologic skin changes determine progressive and degenerative modifications that 
can produce a marked susceptibility to skin conditions. Moreover, older adults are 
especially prone to polypharmacy and thus are more likely to have drugs reactions, 
including those of the skin. Several skin conditions have been associated with 
psychological morbidity, sleep disturbance, impaired physical functionality, and 
reduced quality of life.18,19 Some conditions, such as dermatologic paraneoplastic 
signs and nonspecific skin manifestations of internal organs pathologic processes, 
require attentive medical surveillance.  
Unfortunately, in spite of the relevance of all mentioned issues and the widespread 
tendency that points to the importance of gathering, analysing and sharing 
epidemiologic data from community-based surveys, there are still considerable 
gaps in the knowledge of the global epidemiology of skin conditions as a whole in 
community-living older-adult populations. To our knowledge, Droller performed the 
only study using a random sample representative of community-living older-
adults.20 Assessing skin conditions through physical examination, he found that 
subcutaneous hemorrhage, pruritus, varicose dermatitis and infestation were the 
most common diagnoses. Nevertheless no data on the prevalence of participants 
suffering from at least one condition were published. 
The present descriptive study focuses on skin conditions in a large representative 
sample of community-dwelling older adults aged 65 years and over. The aims were 
40 
 
    
 
to determine (1) the prevalence, (2) the level of agreement between medical 
recorded and self-reported data, and (3) the prevalence of medical care service 
use for these conditions. The purpose of this article is to stimulate debate on this 
important but still underexplored topic. 
 
METHOD 
This study was conducted using data from the Survey on the Health of the Elderly 
(Enquête sur la Santé des Aînés [ESA]), a population-based survey carried-out 
between 2005 and 2008. The ESA had a longitudinal design, and its objectives 
were to document the prevalence and determinants of older adults' mental health 
and their medical care service use. The study included a representative sample 
(n=2,811) of Quebec’s community-living older adults, aged 65 years and over, who 
were able to speak and understand French (94% of Quebec’s population speak 
French). Subjects living in the Quebec’s northern regions were excluded from the 
sampling frame, owing to budgetary limitations. In 2005, about 10% of the elderly 
population resided in these regions.  
To establish the sampling frame of the study, a proportional sample of households 
was constituted by means of a random-digit dialing method created after 
stratification according to (1) administrative regions and (2) geographic areas 
(metropolitan, urban and rural) within each region. A systematic within-household 
selection method was used to select only one eligible older adult within each 
household. The response rate in this study was 76.5%. 
Procedure 
Data were collected by health professionals trained by the principal investigator on 
the administration of the computer assisted ESA questionnaire (ESA-Q). Two face-
to-face in-home interviews, 12 months apart, were performed. Written consent to 
conduct the interview was obtained at the beginning of each interview from all 
volunteers. Given that memory problems may affect the accuracy of the 
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information, the Mini Mental State Examination (MMSE) was administered, and 
participants without severe or moderate cognitive problems (MMSE ≥22)21 were 
invited to continue the interview. Written informed consent allowing the research 
team to access medical and pharmaceutical services registers from Quebec’s 
health insurance plan agency (Régie d’assurance Maladie du Québec [RAMQ]), 
was given at the end of the interview.  
Survey data were linked to individual-level information from the RAMQ’s medical 
services database. Of the 2,811 subjects who agreed to participate, 2,785 
completed the baseline interview, and 2,503 (89.9%) gave their consent to access 
their RAMQ files. A success rate of 99.6% (n=2,494) was obtained in the linking of 
the data, which comprised our baseline analytic sample. Finally, among the 2,494 
respondents with linked data at baseline, 79.6% (n=1,985) were reinterviewed one 
year later, had their data linked and comprised our follow-up analytic sample 
(Figure 1).  
Figure 1. Flow chart of analytic sample. 
  
Abbreviations: MMSE = Mini Mental State Examination; RAMQ = Quebec’s health insurance plan agency  
 registry /Régie d’assurance Maladie du Québec 
 
All research procedures were authorized by the ethics committee of the Institute of 
Geriatrics of the University of Sherbrooke. Access to the RAMQ’s medical service 
database was authorized by the Quebec’s access information agency.  
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Measures 
The presence of skin conditions was measured using two different data sources. 
First, all participants were invited to respond to a 16-items list of chronic medical 
conditions, as defined by the International Classification of Diseases, Ninth 
Revision (ICD-9), including skin conditions. The exact wording of the question was: 
“To your knowledge, and according to a physician, do you have actually one of the 
following: skin disease or skin allergies?” Respondents who answered positively to 
the question were classified as having a self-reported skin condition (SRSC).  
Secondly, the presence of a physician-diagnosed skin condition (PDSC) was 
assessed from the RAMQ’s medical consultations database, which holds 
information on physician fees paid out according to medical procedure. A list of 
skin-related conditions was created using selected codes from the ICD-9, including 
those for all disorders classified in Chapter XII and other select conditions involving 
the skin, appendages, and mucous membranes classified elsewhere. “V” codes 
were not included. The list was not exhaustive, but conditions were chosen 
combining data reported in the literature1,15,22,23 and diagnostic relevance for the 
population of interest. For this study, any participant who presented with at least 
one registered skin condition as a primary diagnosis was identified as having a 
PDSC. After all codes pertaining to skin conditions were extracted from the 
RAMQ’s medical registry, they were grouped under broad diagnostic groups, as 
listed in Table 2. 
Medical care service use for dermatologic problems was measured by 
retrospective analysis of the RAMQ’s medical consultations database for the 12-
month period prior to each survey interview (T1 and T2). A dermatologic-related 
medical visit was defined as participant’s use of outpatient/ambulatory medical 
services (private medical offices, outpatient clinics, emergency services, and local 
community service centres) where a skin condition was the primary diagnosis 
assigned by a physician (according to the list we created). Medical home visits and 
hospitalization were not included in our analysis. Medical visits included those to 
different medical specialties such as allergy and immunology, cardiology, clinical 
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microbiology, community health, dermatology, endocrinology, gastroenterology, 
general practice, general surgery, geriatrics, hematology, internal medicine, 
nephrology, neurology, ophthalmology, physical medicine, plastic surgery, 
psychiatrics, pneumonology, and rheumatology. For the purpose of this study, 
practitioners consulted were grouped into three categories: general practitioners 
(GPs), dermatologists, and other specialists.  
Self-reported and physician-diagnosed skin conditions were studied as a function 
of a number of sociodemographic variables of interest, which included gender, age, 
marital status, level of education, annual income, and region of residence. Age was 
categorized as (1) 65 – 74 years or (2) ≥ 75 years old, and marital status were 
categorized as (1) married or (2) divorced/separated/widowed/single. Level of 
education was dichotomized as (1) ≤ 7 years of education or (2) ≥ 8 years of 
education. The annual income indicator was categorized as (1) ˂ $15,000 or (2) 
$15,000 and over, and the region of residence were categorized as (1) 
metropolitan or (2) urban/rural. 
Data were weighted to ensure that the true proportions of older adults in each 
region and each geographic area were reflected in the analysis.24-26 The weighted 
sample included 2,494 and 1,985 older adults living at home on baseline and 
follow-up periods, respectively. The mean and median sampling design effect were 
.94 and .95, respectively. 
All statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics 19 (IBM 
Corporation, Armonk, NY). Descriptive statistics were carried out, and different 
characteristics were reported using counts, frequencies, means, and standard 
deviations. Between-group comparisons (paired t-tests or McNemar test) of 
correlated proportions were implemented using SAS PROC GENMOD (SAS 
Institute, Cary, NC), which is appropriate for the analysis of correlated data arising 
from repeated measurements. To measure the agreement of the two different data 
sources, without labelling them as dependent/independent variables or considering 
one as the gold standard, we used different measures of agreement: overall or 
percent agreement, Kappa coefficient27,28, Phi coefficient (φ)29 and McNemar 
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test30, all of which are based on proportions in the cells of the contingency table, 
“a,b,c,d”.  
 
RESULTS 
Based on the weighted sample, the participants’ mean age was 73.8 years 
(SD=6.02), 57.9% were women, 46.3% were married, and 77.4% had 8 or more 
years of education. The majority of respondents were from an urban or rural region 
(56.2%) and reported an annual household income higher than $15,000 a year 
(75.8%). Participants lost to follow-up did not differ with respect to age, gender, 
marital status, education, region, and dermatologic conditions from those 
participants followed 12 months later. However, those who were lost to follow-up 
were more likely to report a lower annual income.  
The prevalence rate of SRSC reached 13.3% at baseline and 13.1% at follow-up 
interview. Among respondents participating in both baseline and follow-up 
interviews, 6.2% reported skin conditions at both interviews. The 1-year prevalence 
rates for PDSC, calculated for the 12-month period prior (T1) and following (T2) the 
baseline interview, reached 22.8% and 20.7%, respectively. The 2-year period 
prevalence rate was 31.4% and almost 10% of participants presented a PDSC 
during T1 and T2.  
Significant statistical differences in the presence of skin conditions were observed 
for different respondent socio-demographic profiles depending on how these 
conditions were measured (self-reported or diagnosed) (Table 3). Participants with 
SRSC were more likely to report higher annual income (OR 1.33; 95%CI: 1.00-
1.78). Participants with PDSC were more likely to live in a metropolitan region (OR 
1.29; 95%CI: 1.09-1.53) and to report higher education (OR 1.22; 95%CI: 1.00-
1.51) and higher income (OR 1.47; 95%CI: 1.15-1.88). 
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Table 2: Frequency of grouped skin conditions 
 
In total, we identified 114 different skin-related conditions codes (according to the 
ICD-9) and participants with a PDSC had on average 1.38 (SD: 0.73) and 1.31 
(SD: 0.63) different dermatologic-related diagnoses. As seen in Table 2, the most 
frequent type of skin problems by classification group included miscellaneous skin 
conditions, benign neoplasms, malignant neoplasms, pyoderma and viral 
infections.  
 
 Baseline Follow-up 
Participants with a PDSC 569 411 
 Dermatologic-related visits 1,350 1,037 
 Overall diagnostic codes 780 549 
Skin condition group ICD-9 codes n % n % 
Viral infections 053 (.1;.2;.9); 054(.0;.9); 078 (.0;.1)  47 6.03 32 5.83 
Fungal Infections 110.9; 111(.0;.1); 112(.0;.1) 26 3.33 11 2.00 
Pyoderma 
680.9; 681 (.0; .1; .9) ; 682(.0; 
.2;.3;.5;.6;.9); 684.9; 685 (.0;.1); 686 
(.1;.8;.9) 
87 11.15 51 9.29 
Malignant neoplasms 
140.8; 172.9; 173 (.0; .3; .9); 232 
(.3;.8;.9) 
67 8.59 53 9.65 
Benign neoplasms 
214.9; 216 (.0;.1;.3;.5;.6;.8;.9); 
228.0; 706.2 
127 16.28 88 16.03 
Disorders of eyelid and 
periocular area 
373 (.0;.1;.3;.9) 15 1.92 11 2.00 
Chronic ulcer and 
varices 
454(.0;.1;.2); 707 (.0;.1;.9) 17 2.18 14 2.55 
Oral disorders 528 (.0;.9); 529(.0;.9) 7 0.90 9 1.64 
Dermatitis and urticaria 
690.8; 691 (.0;.8); 692 
(.0;.3;.4;.5;.7;.8;.9); 693 (.1;.9); 708 
(.0;.9); 995.1 
172 22.05 117 21.31 
Psoriasis and similar 
disorders 
696 (.0;.1;.8) 28 3.59 13 2.37 
Hair and nail disorders 703(.0;.8;.9); 704 (.0;.1;.2;.8; 9) 17 2.18 16 2.91 
Other miscellaneous 
skin conditions 
091.8; 135.9; 695(.1;.3;.4;.9); 
697(.0;.9); 698(.0;.1;.3;.4;.9); 700; 
701(.1;.4;.9); 702.9; 706(.1;.3;.9); 
709(.1;.2;.3;.9); 710.3; 782.0; 919.9 
170 21.79 134 24.41 
Abbreviations: ICD-9 = International Classification of Diseases, Ninth Revision; PDSC = physician-diagnosed skin 
condition 
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Agreement between self-reported and administrative data 
In this study, 57.1% (T1) and 68.3% (T2) of participants with SRSC did not have a 
physician diagnosis in their administrative records. In contrast, 19.7% (T1) and 
19.0% (T2) of participants who did not report a skin condition had a PDSC. Overall 
agreement between self-reported and medical recorded data reached 75% and this 
was similar for both time periods. The McNemar test at both T1 and T2 showed a 
significant chi-square statistic. Kappa and Phi coefficients pointed to a low 
agreement (< 0.20) between the two data sources (Table 4). 
 
 
 
 
 
Table 3: Characteristics of the study sample as a function of the presence of a skin condition 
 
  
PRESENCE OF SKIN CONDITION OVER 2 YEARS 
    SELF-REPORTED 
 
DIAGNOSED 
  467/2494 (18.7%) OR (95% CI)  782/2494 (31,4%) OR (95% CI) 
Gender*     
 
 
 Male† 188/1047 (17.9%) 
1.09 (0.89-1.35) 
 309/1048 (29.5%) 
1.16 (0.98-1.38) 
 Female 279/1444 (19.3%)  473/1445 (32.7%) 
Age*   
 
 
  
 65-74† 268/1444 (18.6%) 
1.03 (0.84-1.26) 
 459/1447 (31.7%) 
0.96 (0.81-1.14) 
 75+ 199/1047 (19.0%)  324/1047 (30.9%) 
Education*   
 
 
  
 ≤ 7 years† 106/561 (18.9%) 
0.99 (0.78-1.25) 
 157/561 (28,0%) 
1.22 (1.00-1.51) 
 ≥ 8 years 360/1923 (18.7%)  621/1925 (32.3%) 
Income*   
 
 
  
 <15,000† 65/415 (15.7%) 
1.33 (1.00-1.78) 
 101/414 (24.4%) 
1.47 (1.15-1.88) 
 ≥15,000 375/1889 (19.9%)  609/1891 (32.2%) 
Region*   
 
 
  
 Urban/Rural† 251/1400 (17.9%) 
1.13 (0.93-1.39) 
406/1401 (29.0%) 
1.29 (1.09-1.53) 
 Metropolitan 216/1091 (19.8%)  377/1093 (34.5%) 
Marital 
status* 
  
 
 
  
Divorced/widowed/single† 244/1338 (18.2%) 
1.07 (0.88-1.31) 
 399/1339 (29.8%) 
1.17 (0.99-1.39) 
 Married 223/1153 (19.3%)  384/1155 (33.2%) 
† reference category 
*at least one missing observation 
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Table 4: Agreement between administrative (RAMQ) and self-reported (ESA-Q) data on 
skin conditions. 
Medical care service use 
During the 2-year study period, there were 2,387 dermatologic-related medical 
visits captured in the administrative databases, which represented almost 5% of all 
outpatient medical visits. The average number of dermatologic-related medical 
visits in participants with a PDSC were 2.37 (SD: 5.51) at T1 and 2.52 (SD: 5.98) at 
T2 (p =.069). Visits to dermatologists comprised the majority (almost 60%) of 
medical care utilization for skin conditions, followed by visits to GPs (Figure 2).  
Of the 569 participants with a PDSC at T1, 42.6% consulted exclusively a 
dermatologist, 31.9% a GP and 9.6% consulted a nondermatologist specialist. 
Almost 16% of participants with a PDSC consulted more than one category of 
medical professionals for their skin conditions during T1. Similar proportions were 
found at T2 for participants visiting dermatologists and other specialists, but a 
significant decrease in frequency of dermatologic-related visits to general 
practitioners (p = .0085) was observed at T2. 
 
 
 
 
 
 
  
  RAMQ 
McNemar 
test (p value) 
Overall 
agreement 
Kappa 
(CI 95%) 
Phi (φ) 
b
as
el
in
e 
 ⁺ ⁻   
ESA-Q 
⁺ 142 (a) 189 (b) 91.24  
(<.0001) 
75.28% 
.178 
 (0.134 -0.221) 
.187 
⁻ 426 (c) 1,731 (d) 
fo
llo
w
-u
p
  
ESA-Q 
⁺ 82 (a) 177 (b) 44.99 
 (<.0001) 
74.51% 
.101 
 (0.053 -0.149) 
.105 
⁻ 328 (c) 1,394 (d) 
Abbreviations: a,b,c,d = proportions in a contingence table; CI = confidence interval; ESA-Q = ESA survey questionnaire; 
RAMQ = Quebec's health insurance plan agency;  
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Figure 2. Proportion of visits to different categories of practitioners among participants 
with a diagnosed skin condition. 
 
 
Abbreviations: Other = other specialist; p = p value; T1 = 12-month period prior to baseline survey 
interview; T2 = 12-month period prior to follow-up survey interview 
 
DISCUSSION 
In agreement with results of previous studies,31-34 we observed higher prevalence 
rates of dermatologic conditions when considering administrative sources as 
opposed to self-reported data. The high percent agreement found is due to high 
levels of agreement with respect to nonoccurrences of skin conditions. Moreover, 
as revealed by the Kappa and Phi coefficient values, our analysis showed low 
agreement between the two data sources, which concords with previous studies 
that have indicated similar results when comparing different data sources.32,33,35 
Significant chi-square statistics using the McNemar test for paired data indicate 
that the sources being compared generate different base rates, and as stated by 
Langenbucher and colleagues,36 we should suspect that different diagnostic 
constructs are being evaluated. This suggests that we are able to evaluate data for 
concordance, not for accuracy, which is our objective here. Although the 
agreement between self-reported and administrative data was low in our study, 
both sources are recommended when performing population based studies due to 
their complementary nature. Many technical aspects, such costs and the number of 
procedures and medical visits, are more reliable when captured from routinely 
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collected data, such as those from administrative records, whereas subjective 
aspects, such as satisfaction, perceived health/illness, and emotional burden are 
better measured by self-reports. 
In this study, almost 20% of participants had a physician diagnosis but did not 
report it during interview. Some participants might not be aware of their medical 
conditions when responding to the survey. This is particularly true for the “less well 
defined disease” and for diseases that run a "relapsing-remitting" pattern, such as 
several skin conditions. Jagou and colleagues found that subjects aged 54 years 
and over have poorer knowledge of their dermatological conditions.33 
Misinterpretation of the question is another potential source of discordance, 
contributing to both under- and overreporting.  
Given that only primary diagnostics were captured from the RAMQ’s registry, skin 
conditions coded in the secondary fields were not included, thus potentially 
contributing to the low agreement between the two different sources of information. 
With regard to participants who reported a skin condition but who did not have a 
physician diagnosis, it is possible that this condition was present during interview 
but registered outside the study period. A possible explanation would be the long 
wait for appointments with dermatologists.37 An important aspect regarding this 
disagreement might be related to the presence of individuals who reported having 
a skin condition but who did not consult for it, possibly reflecting reduced 
accessibility or availability of local health care services, which may be the case for 
specialty services such as dermatology. In a survey carried out in France, it was 
found that up to 44.5% of subjects with skin problems had not consulted a 
physician.9 In 2012, the Canadian Skin Patient Alliance (CSPA) Report Card 
underscored the shortage of dermatologists and the lack of access to 
dermatological care in rural and remote areas of Quebec.37 This may in part 
explain our findings that participants living in urban or rural regions were less likely 
to have PDSCs.  
Visits for dermatologic-related conditions represented almost 5% of overall 
participants’ ambulatory/outpatient medical visits during a 2-year period. Visits to 
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dermatologists corresponded to almost 3% of overall medical visits for the same 
period. Our results were consistent with those of previous studies within the 
general population, where the rate of medical office visits made to dermatologists 
reached up to 4.4% of all medical visits.38 Dermatologic visits to GPs were also 
frequent, and previous studies indicate that patients frequently use primary medical 
care for their dermatological complaints.13,16,23 Visits to other specialists were not 
uncommon because several dermatologic-related conditions are frequently 
encountered within no-dermatologic specialties, such as allergology, immunology, 
plastic and general surgery. Moreover, common signs or manifestations of 
underlying systemic diseases or syndromes (cardiovascular, pulmonary, 
rheumatic, gastrointestinal, renal, endocrine and metabolic) are represented by 
dermatologic complaints. Thus, it is not a rare occurrence for nondermatologist 
specialists to encounter these conditions during their routine clinical practice. 
These aspects reinforce the importance of considering dermatologic medical care 
as a relevant component of the health system and, as mentioned by St. Sauver 
and colleagues11, to moving beyond the classically recognized health care priorities 
such as heart diseases and diabetes. This is especially true when taking health 
care under a holistic point of view, where subjects should receive integral and 
equitable care, interdisciplinary attention and services based on health promotion. 
Our interpretation of the results should be balanced against some of the study’s 
limitations. First, the results may have been subject to a recall or social desirability 
bias, which is likely to occur when using self-reported information. Misreporting is 
another source of information bias because self-reports are subjective and reflect 
the respondents’ knowledge and personal interpretation of question at the time of 
the interview, leading to both under- or overreporting. In the ESA-Q, the question 
concerning skin conditions was not specifically detailed. This prevents us from 
addressing issues related to the diagnostics severity and evolution of the skin 
conditions. Misclassification is another source of bias because diagnoses 
registered on the RAMQ database depend on the ability of medical professionals to 
identify the conditions. Our results cannot be extrapolated to the people living in 
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the northern Quebec, residing in institutions, or the homeless as they were not 
included in the sampling frame. 
 
CONCLUSION 
Our results highlight the high prevalence of skin conditions in community-living 
older-adults and underscore the need for further research in this field. This study 
also highlights the impact of the skin conditions in overall ambulatory medical care 
use, at both primary and specialist care levels. To our knowledge, no other 
community-based study assessing skin conditions in general (not disease-specific) 
that used a large and representative sample of an older-adult population and two 
different linked data sources (survey and administrative) has been published 
before. Further studies are needed to create and validate tools for assessing skin 
conditions in community-based settings, adapted to the older-adult population.  
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CHAPITRE 6 : ARTICLE 2 
6.1 AVANT-PROPOS DE L’ARTICLE 2 
The association between skin conditions and depressive disorders in 
community- dwelling older adults. 
Auteurs: Samantha Gontijo Guerra, Michel Préville, Helen-Maria Vasiliadis Djamal 
Berbiche 
Statut: accepté pour publication dans le Journal of Cutaneous Medicine and 
Surgery (voir Annexe 7) 
Avant-propos : Cet article vise à tester l’hypothèse d’association longitudinale 
entre les affections dermatologiques et les troubles dépressifs chez les personnes 
âgées vivant à domicile. Il représente une exploration méthodologique faite à l’aide 
des modèles autorégressifs croisés bivariés (Cross-lagged panel models). Les 
informations recueillies à deux temps de mesure à un an d’intervalle ont été 
utilisées afin de créer les variables d’intérêt. L’article a entièrement été rédigé par 
Samantha Gontijo Guerra et a été révisé par ses directeurs de maîtrise, les Drs 
Helen-Maria Vasiliadis et Michel Préville et par le biostatisticien sénior de l’équipe 
ESA, Djamal Berbiche. Les analyses statistiques et les tests d’ajustement des 
modèles ont été effectués par Samantha Gontijo Guerra sous la supervision de 
ces directeurs de recherche à l’aide du logiciel statistique LISREL 8.80. 
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6.2 : RÉSUMÉ DE L’ARTICLE 2 
Introduction : La dépression est souvent observée chez les patients 
dermatologiques. Cependant, l'association entre les troubles dépressifs et les 
affections dermatologiques a rarement été explorée à travers des études de 
population, en particulier chez la population âgée. L’objectif de cette étude était de 
tester l’association mentionnée ci-dessus, auprès d’un échantillon représentatif de 
la population âgée de 65 ans et plus.  
Méthode: Les données proviennent de l’enquête ESA, une étude longitudinale 
réalisée entre 2005 et 2008 auprès d’un échantillon représentatif (n=2811) de la 
population âgée de 65 ans et plus vivant à domicile au Québec. Des modèles 
autorégressifs bivariés furent utilisés pour tester simultanément les associations 
synchroniques et diachroniques entre les affections dermatologiques et les 
troubles dépressifs.  
Résultats : La prévalence des affections dermatologiques était de 13% et celle des 
troubles dépressifs chez les participants ayant rapporté des dermatoses était de 
11%. Nos résultats indiquent une corrélation transversale significative ( = 0,20) 
entre les affections dermatologiques et les troubles dépressifs, mais aucune 
association longitudinale n'a été observée. 
Conclusion : Nos résultats renforcent l'hypothèse que les affections 
dermatologiques et les troubles dépressifs sont synchroniquement associés chez 
les personnes âgées. Cependant, aucun effet prédictif de problèmes de peau sur 
la dépression (et vice versa) n’a été observé dans notre échantillon des sujets 
âgés vivant en communauté. Malgré l'effet délétère de la coexistence de ces 
problèmes chez les personnes âgées, les études sur cette problématique sont 
encore très rares. Cet article met en évidence l'importance de cette question et 
souligne la nécessité de poursuivre les recherches sur ce sujet. 
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ABSTRACT 
Word count: 191 words 
Background: Depression is frequently observed in dermatologic patients. 
However, the association between depressive disorders and skin conditions has 
rarely been explored through population-based studies, especially within older-
adult populations.  
Objective: To test this association in a representative sample of an older-adult 
population.  
Methods: Data came from the ESA Study, a longitudinal survey conducted in 
Quebec among 2,811 older adults. Cross-lagged panel models were used to 
simultaneously examine cross-sectional and longitudinal relationships between the 
presence of skin conditions and depressive disorders.  
Results: The prevalence of skin conditions was 13%, and the prevalence of 
depressive disorders among participants presenting skin conditions was 11%. Our 
results indicated significant cross-sectional correlation (=0.20) between skin 
conditions and depressive disorders, but no longitudinal association was observed.  
Conclusion: Our results reinforce the hypothesis that skin conditions and 
depressive disorders are concurrently associated in older adults. However, no 
evidence of predictive effect of skin problems on depression (and vice versa) was 
found in our community sample. Despite the deleterious effect of the coexistence 
of these problems in older adults, studies are lacking. This article highlights the 
importance of this issue and emphasizes the need for further research on this 
topic. 
Keywords: psychodermatology; older adults; epidemiology; community-based 
 
 
 
 
 
 
60 
    
 
INTRODUCTION 
The co-occurrence of skin conditions and symptoms of depression has long been 
observed.1 A number of population-based2-5 and clinical studies6-9 have been 
conducted and their results have suggested a high prevalence of depressive 
symptoms among people presenting or reporting skin conditions. Some have also 
show that comorbidity between depression and skin conditions is associated with 
decreased quality of life.10 Most studies so far have used a cross-sectional design, 
focused on a specific dermatologic diagnosis (e.g. psoriasis, atopic dermatitis) or 
complaint (e.g. itchiness) instead of using a broader concept of skin conditions. 
They vary largely in their methodologies, outcomes definitions, and measures of 
skin diseases. Further, although skin conditions are frequent in the older adult 
population11, only a few studies have included them in their study population. 
The aim of this study was to examine the transversal and longitudinal relationship 
between depressive disorders and skin conditions among a population-based 
sample of community-living older adults aged 65 years and over.  
Conceptual framework 
Our conceptual explanatory model was based on the biopsychosocial theory of 
health, which postulates that biological, psychological, and social mechanisms 
would determine plausible bidirectional association between depression and skin 
conditions. In this perspective, the hypothetical association between skin 
conditions and depression could be explained biologically by the shared 
embryologic origin of neurologic and integumentary systems from the ectoderm. 
After embryologic development, they still remain associated as components of the 
neuroimmunocutaneous-endocrine network12,13 thus sharing, many common 
pathways. Moreover, pharmacological effects of certain drugs should be take into 
account, including antidepressants, which are often implicated in cutaneous drug 
reactions14 as well as dermatological medications, such as corticosteroids, which 
have been linked to depression.15,16 Besides this biologically based mechanism, it 
has been proposed that several skin conditions (e.g. psoriasis, eczema, aphtosis, 
61 
    
 
herpes, rosacea) could be triggered or exacerbate by psychological and social 
factors.17,18 In contrast, it has been suggested that many skin conditions contribute 
to psychosocial morbidity, including depression, as a result of their chronic 
progressive stressful course (e.g. eczema, psoriasis), stigmatization (e.g. vitiligo, 
leprae, rinophyma, melasma), functional limitation and disabilities (ex: psoriatic 
arthritis, chronic ulcers, postherpetic neuralgia, chronic pruritus).19,20  
In this study, we hypothesized that a bidirectional relationship between skin 
conditions and depression was plausible (β>0). This hypothetical model is 
presented in Figure 1, using the LISREL notation.  
In this model, the i (etas) (i=1,2,3,4) are latent variables representing 
respondents’ skin condition and depressive disorders. The yj (j=1,2,3,4) are the 
observed variables used as indicators for latent variables. The (ji) (lambdas) are 
the factor loadings of observed variables (yj) on latent (i) variables and the j 
(epsilons) are the measurement errors of the observed variables. The  (betas) 
represent the regression coefficients between the latent variables (i). Finally, the 
i (zetas) (i=1,2,3,4) represent the residual variance of the latent variables 
explained by external variables not included in the model and ii the correlation 
between variances.  
Figure 1: Hypothetical model of the association between skin conditions and depression 
over a 1-year period. 
 
TIME 1 TIME 2
β3,1
ε1 y1 y3 ε3
ζ1 β4,1 ζ3
ζ2,1 ζ4,3
ζ2 β3,2 ζ4
ε2 y2 y4 ε4
β4,2
Skin condition Skin condition
Depressive disorder 
λ1,1 λ3,3
λ2,2 λ4,4
Depressive disorder 
η2
η1 η3
η4
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METHOD 
Sampling and Participants 
The data used in this study came from the Survey on the Health of the Elderly 
(Enquête sur la Santé des Aînés [ESA]), a longitudinal study conducted in Quebec 
between 2005 and 2008 using a probabilistic sample (n=2,811) of French-speaking 
community-dwelling older adults aged 65 years and over (94 % of the Quebec 
population speaks French). Subjects living in Quebec’s northern regions were 
excluded from the study due to feasibility reasons. In 2005, about 10% of the 
elderly population resided in these regions. The ESA study was designed to 
document the prevalence of moderate or severe psychological distress in the older 
adult population and the use of health services for their symptoms.  
The sampling procedure included stratification according to (i) Quebec’s 16 
administrative regions and to (ii) three geographical areas – (1) metropolitan, (2) 
urban, and (3) rural within each administrative region. A proportional sample of 
households in each geographical area was obtained using a random-digit dialing 
method. In case of more than one eligible older adult in a household, the one 
whose date of birth was closest to the interview was selected. The response rate 
for this study was 78.5% at baseline (n=2,811). Of the respondents completing the 
first interview, 79.2% (n=2,207) were available for the follow-up interview 12 
months later (Figure 2). 
Procedure  
Data were collected during two in-home face-to-face interviews, 1 year apart. 
Interviewers were health professionals (n=20) trained by the principal investigator 
on administering the computer-assisted ESA Questionnaire (ESA-Q).21 Written 
consent to conduct the interview was obtained at the beginning of each interview 
from all volunteers. Participants presenting moderate or severe cognitive problems 
on the basis of the Mini-Mental State Examination (MMSE < 22)22,23 were excluded 
at the beginning of the interview to reduce the effect of memory problems on the 
accuracy of the information given. A second written informed consent was obtained 
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at the end of interview, allowing the research team to access respondent’s medical 
services and pharmaceutical data from Quebec’s public health insurance plan 
agency database (Régie d’assurance médicale du Québec [RAMQ]).  
Figure 2: Flowchart of analytic sample. 
 
Survey data were linked to individual information from the RAMQ’s databases 
using the respondent’s health insurance number or, if the number was missing, the 
respondent’s name, sex, address, and month and year of birth. Of the 2,785 
respondents completing the baseline interview, 2,503 (89.9%) gave their consent 
to access their RAMQ files. A success rate of 99.6% (n=2,494) was obtained in the 
matching of the data that composed our analytic sample at baseline. Finally, 
among the 2,494 respondents with linked data at baseline, complete information at 
Time 2 was available for 79.6% (n=1,985) of respondents, who composed our 
follow-up analytic sample (Figure 2). 
All ESA study research procedures were reviewed and approved by the ethics 
committee of the Institute of Geriatrics of the University of Sherbrooke. Access to 
the RAMQ’s medical service and pharmaceutical database was authorized by 
Quebec’s access information agency (Commission d'accès à l'information du 
Québec [CAI]). 
 
BASELINE FOLLOW-UP
2811
 n=26
excluded (MMSE<22)
Lost of follow-up
Participants interviewed 2785 n=578
2207
 n=25 
Consent for RAMQ access 2503  excluded (MMSE<22)
2182 Participants interviewed
2494 1985
Participants with 
successfully matched data 
Participants with 
successfully matched data 
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Measures  
Respondents’ skin condition was measured using two sources of information. First, 
codes for dermatologically related diagnosis, as defined by the International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 9th Revision 
(ICD-9)24, were captured in the RAMQ administrative database, for a 12 month-
period preceding the interview. Selected codes included those classified in the 
ICD-9 Chapter XII (Diseases of the skin and subcutaneous tissue) as well as other 
conditions involving the skin, appendages, and mucous membranes classified 
elsewhere (e.g. malignant neoplasms of skin, which are classified in the ICD-9 
Chapter II). Any participant presenting at least one ICD-9 dermatologically related 
code was identified as having a “diagnosed skin condition”. Second, the 
respondents’ skin condition was assessed using the response to the following 
question of the ESA-Q: “To your knowledge, and according to a physician, do you 
have actually a skin disease or skin allergies?” Answers were coded as “yes” or 
“no” and participants who affirmatively responded to the questions were classified 
as having a “self-reported skin condition”. For the purpose of this study a 
dichotomous variable named “skin condition” was created and was defined as 1 if 
the participant presented criteria for a “self-reported skin condition” and 0 if no 
criteria for skin condition was met.  
The presence of depressive symptoms in the 12-month period preceding each 
interview was ascertained using the ESA-Q Diagnostic Module, which is similar to 
the Diagnostic Interview Schedule (DIS)25 and the Composite International 
Diagnostic Interview (CIDI).26 Major and minor depression were defined according 
to criteria from the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth 
Edition (DSM-IV).27 Thus, subjects who reported more than 5 of the 9 associated 
symptoms of depression and those who reported between 3 and 4 of the 9 
associated symptoms, including at least one of the essential features of depression 
(either depressive mood or loss of interest or pleasure in usual daily activities) 
were classified, respectively, as having a probable major and minor depression. 
Symptoms should have been present during at least 2 consecutive weeks nearly 
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all day and nearly every day and impairment in at least one area of social 
functioning had to be reported. Respondents whose symptoms were attributable to 
a medication or to grief were excluded from the depression category. For this study 
a dichotomous variable named “depressive disorder” was created and defined as 1 
if participant met the criteria for either major or minor depression and 0 otherwise. 
Analyses 
The synchronic and diachronic relationships between the presence of depressive 
disorders and skin conditions were tested using an autoregressive cross-lagged 
modeling strategy.28 Our hypothetical model was tested using LISREL 8.80. All 
coefficients of regression were reported with their 95% confidence intervals 
(95%CI).  
All cross-lagged latent variables [i (i =1,2,3,4)] were modeled using single 
indicators [yj (j=1,2,3,4)] that were assumed to be measured without errors. 
Loadings (ji) and measurement errors (j) of all indicators were fixed to 1 and 0 
respectively. Variance of the latent variables [i (i= 1,2)] at Time1 were settled to 1 
because they were not explained by external factors. First, an initial two-variable 
two-wave cross-lagged model (Model 1) estimating all coefficient paths [two 
diachronic auto-regression coefficients (3,1 and 4,2), two synchronic correlations 
(2,1 and 4,3) and two cross-lagged regression coefficients (3,2 and 4,1)] 
between latent variables was tested and then selected as a reference model. This 
model was then compared to Model 2, where synchronic correlations between 1 
and 2 (2,1) and between 3 and 4 (4,3) were constrained to be equal. This 
was done to test the hypothesis of stationarity, which is a requirement for cross-
lagged models.29 
Since the variables were non-normally distributed, the polychoric correlation matrix 
and the asymptotic covariance matrix were first obtained using PRELIS, a LISREL 
utility program. These matrices were then used for our analyses. The maximum 
likelihood robust (MLR) method was used to test the model’s adjustment to the 
observed data. The following adjustment indices were also used to guide the 
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overall assessment of the model: the Satorra-Bentler scaled χ² MLR statistic, the 
RMSEA (root mean squared error of approximation) and the AGFI (Adjusted 
Goodness of Fit Index). Values of RMSEA less than 0.05 are indicative of a well-
fitting model; AGFI, taking into account the number of degrees of freedom, 
estimates the proportion of variance and covariance explained by the model. This 
index varies between 0 and 1 and values should be at least .90 to indicate a well-
fitting model. In addition, the chi-square difference statistic (Δχ²) was used to guide 
the comparative assessment of the nested models.  
 
RESULTS 
Sample characteristics are presented in Table 1. No differences between baseline 
and follow-up prevalences on self-reported (13.3% and 13.1%; p=.716) or 
diagnosed (22.8% and 20.7%; p=.065) skin conditions were found. There was, 
however, a significant decrease in the prevalence of depressive disorders between 
T1 and T2 (6.4% and 5.2%, p value=.046). Participants lost to follow-up did not 
differ with respect to age, gender, marital status, education, region, presence of 
dermatologic conditions or depressive disorders from participants followed 12 
months later.  
At Time 1, a higher prevalence of a depressive disorder was observed among 
participants with a “skin condition” compared to those without (10.5% versus 5.5%; 
χ 2 = 11.81, p= .001). Similar results were found at Time 2 (10.8% versus 5.2%, χ 2 
= 12.12, p=.000). 
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Table 1: Baseline respondents’ characteristics (n=2,494) 
    Mean (SD) 
Age   73.8 6.02 
      n % 
Gender       
Male 
 
1049 42.1 
Female 
 
1445 57.9 
Marital status      
 Married 
 
1155 46.3 
Divorced/separated/widowed/single 1139 53.7 
Income       
<15,000 
 
414 18.0 
≥15,000 
 
1892 82.0 
Education      
≤ 7 years 
 
561 22.6 
≥ 8 years 
 
1925 77.4 
Region      
Metropolitan 
 
1093 43.8 
Urban/Rural 
 
1401 56.2 
Depressive disorder     
Yes 
 
159 06.4 
No 
 
2335 93.6 
Diagnosed skin condition     
Yes 
 
569 22.8 
No 
 
1925 77.2 
Self-reported skin condition     
Yes 
 
331 13.3 
No 
 
2157 86.7 
SD: standard deviation;    
     
Among participants who reported the presence of skin condition during baseline or 
follow-up interviews, 42.9% (n=142) and 31.5% (n=82) presented at least one 
dermatologically related ICD-9 code registered on their RAMQ’s medical service 
registers. Overall, we identified 68 codes, which were then combined into 12 
broader groups of dermatological conditions. The groups were not mutually 
exclusive; however, participants within a group who had multiple codes were 
counted only once. As shown in Table 2, the four most prevalent groups in both 
Time 1 and Time 2 were: dermatitis and urticaria, miscellaneous skin conditions, 
benign neoplasms, and malignant neoplasms. 
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Table 2: Prevalence of the 12 dermatological conditions groups among participants who 
reported a skin condition.  
 
When looking at the analytic model, the results showed that Model 1 fitted perfectly 
the observed data (χ² = 0.0, df= 2, p=1.00). At this step, we tested Model 2, 
constraining synchronic correlations between depressive disorder (2 and 4) and 
skin conditions (1 and 3) to be equal across both time points (2,1=4,3). 
Results showed that the assumption of stationarity was satisfied as the model 
remained plausible (2 = 0.22, df= 3, p=.975, RMSEA=0.00, AGFI=0.99). 
Figure 3 presents the parameters solution associated with Model 2. In this solution, 
the within-time correlations between skin condition and depressive disorder at 
Time 1 (2,1) and at Time 2 (4,3) was .20 ( p< 0.0001). The autocorrelation 
coefficient between the respondents skin condition at Time1 and Time 2 was 
significant (3,1=.81). We also found a significant result for the autocorrelation 
between the variables indicating the presence of a probable depressive disorder 
(4,2=.50). The cross-lagged coefficients 3,2 and 4,1 were not significant at the 
n % n %
Dermatological condition groups  ICD-9 codes
Time 1                       
(n=142)
Time 2                         
(n=82)
Viral infections 053 (.2;.9); 054.9; 078.1 11 7.7 7 8.5
0
Pyoderma 680.9 ; 681.0; 682 (.0;.3;.5;9); 686 .(8;.9) 16 11.3 13 15.9
Fungal Infections 110.9; 112.1 2 1.4 0
18.3
Benign neoplasms 216 (.0;.1;.3;.5;.6;.8;.9); 706.2 22 15.5 18 22.0
Malignant neoplasms 172.9; 173 (.0; .3;.9); 232 (.8;.9) 22 15.5 15
1.2
Chronic ulcer and varices 454.0; 707.9 0 0 2 2.4
Disorders of eyelid and periocular area 373(.0;.9) 3 2.1 1
2.4
Dermatitis and urticaria 690.8; 691.0; 692 (.3;.4;.7;.8;.9); 693 (.1;.9); 708 (.0;.9) 53 37.3 34 41.5
Oral disorders 528.9; 529.0 0 0 2
28.0Other miscellaneous skin conditions
091.8; 135.9; 695 (.1;.3;.9); 697.0; 698(.3;.9); 700; 
701(.1;.4;.9); 702; 706(.1; .3); 709.9; 782.0
38 26.8 23
13.4
Hair and nail disorders 703.0;  704 (.0;.9) 3 2.1 3 3.7
Psoriasis and similar disorders 696(.0; 1;.8) 19 13.4 11
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statistical threshold retained. The model explained, respectively, 62% and 27% of 
the variance of the variable “skin condition” and of the variable “depressive 
disorder” at Time 2.  
Figure 3: Parameters solution of the association between depressive disorders and skin 
conditions (standardised coefficients). 
 
 
DISCUSSION 
In this study, we found that self-reported prevalence of skin condition (13%) was 
lower than the prevalence calculated using the RAMQ administrative database 
(higher than 20%). This result is consistent with other studies30,31 that have also 
reported a higher prevalence of skin conditions (ranging from 6.7% to 14.2%) 
based on electronic clinical records than those obtained from health surveys. This 
can in part be explained by the fact that the case definition of skin condition using 
administrative data included a high number of ICD-9 codes while self-reported skin 
condition was measured from a single generic question. Violán and colleagues31 
recently suggested that the underreporting in health surveys may be due to the fact 
that skin conditions can be perceived as stigmatizing.  
Our study also showed that 62% of the variance of skin condition at Time 2 was 
explained by skin conditions at Time 1, suggesting that skin conditions are 
relatively “stable” over a 12 month period. Our results also showed that 27% of the 
TIME 1 TIME 2
1 .38      
1
Skin 
condition
Skin 
condition
Depressive 
disorder
Depressive 
disorder
.73
.81
.50
.08(NS)
-.12(NS)
.20 .20
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variance of the mental health status at Time 2 was explained by mental health 
status at Time 1 suggesting that depression among older adult is more “unstable”. 
The significant decrease in the prevalence of depressive disorders between Time 1 
and Time 2 reflected the fluctuating or dynamic course of this condition, which has 
been observed in other studies.32  
According to our initial hypothesis, we found evidences for cross-sectional 
associations between skin conditions and depressive disorders at both time-
periods (2,1=4,3; 0.20; p< 0.0001). This result is consistent with one of the few 
population-based cross-sectional studies, the one carried-out by Dalgard and 
colleagues2, which showed that the odds for skin conditions were significantly 
higher for participants with psychological distress (OR: 2.52 95%CI: 2.12 - 3.00) as 
opposed to those without. When psychological distress was tested as a dependent 
variable, they found a risk of 1.70 (95% CI 1.21 – 2.38) for participants reporting 
itchiness and a risk of 3.30 (95% CI 2.49-4.38) for those reporting troublesome 
sweating as opposed to those who did not report these complaints. Most cross-
sectional studies, however, have been conducted in a clinical setting. Recently, an 
Australian study4 of primary care attendees aged 18-76 years showed that the risk 
for a probable depression was higher among participants with a self-reported 
dermatitis (OR: 1.39, 95%CI: 1.18-1.65). 
Contrary to our expectations, our results did not show significant cross-lagged 
coefficients and therefore did not support the hypothesis of a longitudinal 
bidirectional association between depressive disorders and skin conditions. Only a 
few longitudinal studies addressing this issue were found in the literature and most 
of them focused on specific diseases. Some of these disease-specific studies have 
shown an association between cutaneous disease and depression33 while others 
have not.34,35 To our knowledge, the only longitudinal community-based study is an 
Australian survey3 designed to test the hypothesis that psychological factors have a 
causative role in precipitating or exacerbating skin diseases in general. By using 
multivariate longitudinal generalized estimating equation (GEE) models, the 
authors analyzed data of 6,630 participants and concluded that depressive 
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symptoms significantly predict skin problems (OR: 1.019, 95%CI: 1.009-1.030). 
Despite the large sample and the extended period of follow-up (6 years), the 
generalizability of study results are limited because only young women participated 
in the survey.  
In our study, we did not observe any cross-lagged effects. This may in part be 
explained by the manner in which the concept of the presence of a ‘‘skin condition’’ 
was measured. The measure of skin conditions was assessed through self-
reported data during the time of the interview with a general question concerning 
skin conditions that was not specifically detailed to assess different types of skin 
disorders. Therefore, the measure we adopted was wide and included a 
heterogeneous group of diseases and symptoms that may greatly differ with 
respect to their natural history and onset (acute vs chronic), course (stable vs 
progressive; constant vs episodic or intermittent), potential functional incapacitation 
(disabling vs no incapacitation), prognosis (life threatening vs recovery or life 
lasting), and controllability (low vs high). The idea of heterogeneity is also 
supported by our findings of the presence of many different diagnoses identified 
among participants who reported a skin condition (see Table 2). Some diseases 
that compose this heterogeneous group are classified in the psychodermatological 
literature as dermatological disorders with psychiatric symptoms or secondary 
psychiatric disorders resulting from dermatoses.17,18 These are often disfiguring, 
bothersome or chronically debilitating (e.g., chronic eczema, alopecia areata, 
generalized psoriasis, rhinophyma, and vitiligo) and are mentioned as potential 
determinants of mental problems such as depression. On the other hand, some 
conditions that also make up this same group, such as herpes simplex, psoriasis, 
rosacea, and seborrheic dermatitis, are classified as psychophysiological 
disorders.17,18 These are multifactorial diseases that can be triggered, exacerbated 
or worsened by psychosocial factors, including depressive symptoms. Finally, it is 
conceivable that some of the conditions that may have been included do not have 
any association with depressive symptoms, neither as ‘‘causes’’ nor as 
‘‘consequences.’’ As observed by Bashir and colleagues, for example, short 
duration and/or treatable conditions, such as some fungal infections, are not 
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usually associated with depressive symptoms,36 although they may be associated 
with other ‘‘psychological constructs,’’ such as quality of life. It is unlikely, however, 
that all the various included skin diseases will have any association or a similar 
association with depression, which may have attenuated any observed result. 
Since skin conditions were relatively stable over the one-year period (3,1 =.81), 
another reason for our finding of non-significant cross-lagged coefficients may be 
the length of follow-up, which may not have been long enough to detect the 
longitudinal association of interest. However, as research on this subject is still 
scarce, the most appropriate (or ideal) follow-up length is yet to be established.  
Our findings suggested a synchronic and stable association between skin 
conditions and depression in older adults. This result could have considerable 
clinical implications, particularly with regard to the therapeutic aspect. As shown by 
Oslin and colleagues, the presence of skin problems was significantly associated 
with worse outcomes in the treatment of late-life depression.37Furthermore, studies 
have shown that elderly patients with depression have more difficulty adhering to 
treatment of physical illnesses.38 Following the actual recommendations for the 
management of patients with mood disorders and medical conditions39, an 
integrative therapeutic approach may also be the best choice (when it is possible) 
to deal with concurrent depression and skin condition.  
Our results and their interpretations should be considered while taking into account 
some of the following limitations. First, is the likelihood of information bias related 
to the use of self-reported data, such as memory and social desirability bias. 
Administrative data and self-reports may be subject to misclassification bias. A 
further consideration refers to the generalizability of our results. Our sample 
included older adults living in community; thus, our results may not be applied to 
institutionalized individuals. Third, some authors have suggested that, in people 
with dermatologic conditions, the presence psychological distress would be 
influenced by the severity, type, location or duration of these conditions while 
others have not confirmed such evidence.6,40,41 This information was not included 
in the existing data available for this secondary analysis.  
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Despite these limitations, our study has a number of strengths that need to be 
considered. To our knowledge, no previous research has specifically examined the 
longitudinal association between skin conditions and depressive disorders in the 
elderly population. This study was based on longitudinal data collected from a 
representative sample of older adults. As suggested by Krishnan and colleagues42, 
to explore the co-occurrence of morbidities, the population sampled must be 
heterogeneous for both of the conditions under research. This is the case of well 
performed community-based epidemiological studies, which are based on general 
population samples. Clinical populations, as compared to the general population, 
are more likely to present with more severe and disabling skin diseases and thus 
with greater emotional and psychological distress. In this case, the results of the 
mentioned association are more likely to be significant. In this study, the presence 
of a depressive disorder was measured by the ESA-Q Diagnostic Module which 
was based on the CIDI and the DIS. Although the psychometric properties of the 
ESA-Q were not specifically assessed, both CIDI and DIS have demonstrated 
satisfactory reliability and validity.43-45 A further strength on the study was the use 
of a cross-lagged modeling approach, which is very appropriate to explore 
bidirectional associations as it allows the simultaneous analysis of time-dependent 
variables. 
 
CONCLUSION 
The sample size of our study may have prevented us to draw conclusions about 
the longitudinal effects between depressive disorders and skin conditions. 
However, the findings of significant within-time correlations led us to the conclusion 
that the simultaneous occurrence of these two conditions in the elderly should be 
further explored, not only in clinical samples but also at the population level, 
because the potential deleterious effect of this comorbidity may be even more 
damaging among elderly because they have an increased risk of having other 
health conditions. This increases the complexity of the problem and complicates 
the gathering of appropriate solutions. 
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CHAPITRE 7 : DISCUSSION GÉNÉRALE 
Le but de ce mémoire était de décrire certaines caractéristiques dermatologiques 
et de déterminer le lien entre la présence des affections dermatologiques et les 
troubles dépressifs chez les personnes âgées vivant à domicile au Québec. Pour 
ce faire, 2 études ont été réalisées. La première, à visée descriptive nous a permis 
de constater que les prévalences des affections dermatologiques auto-rapportées 
et diagnostiqués sont élevées. Nos résultats ont indiqué une faible concordance 
entre les deux sources de données sur les affections dermatologiques (Kappa ˂ 
.20) ce qui est en accord avec les résultats publiés dans d’autres études 
(Beauregard et Gilchrest, 1987; Jagou et al., 2006; Ockander et al., 2002). Cette 
faible concordance suggère que les informations fournies par le patient et celles 
issues du registre de services médicaux de la RAMQ mesurent deux réalités 
différentes. Ces dernières refléteraient davantage la perspective du système de 
santé (« le besoin diagnostiqué ») tandis que l’information rapportée par le patient 
pourrait refléter le besoin exprimé/ressenti (la demande de services). Nous 
croyons que l’utilisation des deux sources est recommandée en raison de leur 
nature complémentaire et des études supplémentaires sont suggérées pour 
documenter l’utilité d’une mesure capable d’intégrer ces deux perspectives. Nous 
avons trouvé des prévalences des affections dermatologiques auto-rapportées et 
diagnostiqués de 13% et 21%, respectivement. Les résultats observés sont 
cohérents avec ceux des rares études précédentes ayant inclus des personnes 
âgées qui ont rapporté des prévalences allant de 10,9% à 18,8% (Isaacson et al., 
2004; Krupinski et al., 1967). Le manque de consensus sur la définition du terme 
« affections dermatologiques », ainsi que les difficultés techniques et 
opérationnelles pour les mesurer dans la population sont parmi les raisons pour 
lesquelles les études de population portant sur l’épidémiologie des dermatoses en 
général (pas les études maladie-spécifiques) soient si rares.  
Cette étude a permis d’identifier certains facteurs individuels et contextuels 
associés à la présence d’une affection dermatologique tels qu’un revenu plus 
élevé. De plus, les participants qui habitaient en région métropolitaine et ceux 
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ayant rapporté un meilleur niveau d’éducation, avaient plus de dermatoses 
diagnostiquées. Par ailleurs, nos résultats indiquaient que la plupart des codes de 
diagnostics dermatologiques identifiés dans les registres résultait de consultations 
médicales en dermatologie. Lorsqu’analysés dans leur ensemble, ces résultats 
suggèrent que, même dans le cas d'un système public de santé, l'accessibilité aux 
services peut varier. En ce qui concerne la dermatologie, une étude 
pancanadienne (ACPD, 2012) a révélé la pénurie d'accès aux soins et aux 
procédures médicales dermatologiques au Québec, surtout à l’extérieur des grands 
centres urbains. La région, ainsi qu'un statut socio-économique plus bas (manque 
de temps, des coûts de transport, le manque d'information, etc.) pourraient agir 
comme des obstacles à l’accès aux soins (Haider et al., 2006).  
Nos analyses ont indiqué que, sur une période de deux ans, près de 5% de toutes 
les visites médicales externes ont été des visites dermatologiques. Il est à noter, 
effectivement, qu’il s’agit d’une proportion importante qui peut toutefois avoir été 
sous-estimée car notre définition de visite médicale dermatologique a inclus 
seulement le code correspondant au premier diagnostic qui a été enregistré dans 
le fichier des services médicaux de la RAMQ. De plus, puisque la RAMQ rémunère 
les professionnels de la santé selon les codes d’actes et de services médicaux et 
non selon les diagnostics posés, l’information sur le code diagnostic n’est pas 
obligatoire pour des questions de facturation rendant ces codes manquants dans 
plusieurs registres. Si nous avions eu accès aux données sur tous les diagnostics 
des utilisateurs (par exemple, l’accès à des sources supplémentaires comme les 
dossiers médicaux), il est possible que la proportion des visites dermatologiques 
ait été encore plus élevée que celle observée dans cette étude. Par exemple, dans 
une étude américaine récente, les dermatoses ont été le troisième groupe de 
maladie le plus répandu chez les patients âgés de 65 ans et plus qui ont utilisé des 
services médicaux de santé durant une période de 5 ans. Près des deux tiers 
d'entre eux (65,75%) avait eu au moins un code diagnostic du CIM-9 d’une 
affection cutanée durant la période d'étude (St.Sauver et al., 2013). La fréquence 
élevée des diagnostics dermatologiques dans les registres suggère une grande 
utilisation des services de santé ce qui pourrait contribuer à l'augmentation des 
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coûts du système de santé. L’impact des problèmes dermatologiques sur les coûts 
est l’une des raisons pour lesquelles des chercheurs provenant des domaines 
économique, politique, et administratif se sont de plus en plus intéressés par la 
dermatologie (Barker et Burgdorf, 2013; Ellis et al., 2002). 
Au fil des années, la santé dermatologique est devenue un véritable enjeu de 
santé publique car la détection, la prévention et le traitement approprié des 
maladies cutanées requièrent une importante mobilisation de ressources autant 
financières qu’humaines. La prévalence de ces maladies est en constante 
augmentation dans de nombreux pays développés, en particulier à cause des 
cancers de la peau, des allergies et des plaies chroniques qui sont en hausse 
entre autres à cause du vieillissement de la population (Barker et Burgdorf, 2013). 
Toutefois, en raison du faible taux de mortalité de la plupart des maladies de la 
peau, en comparaison avec d'autres maladies, les troubles dermatogériatriques 
restent un problème de santé publique négligé (Khatami et San Sebastian, 2009). 
Sur le plan clinique, une attention particulière doit être portée à l’aspect 
dermatologique, surtout chez les personnes âgées. Certains signes 
dermatologiques sont révélateurs des maladies systémiques (par exemple le 
SIDA, les maladies du tissu conjonctif, les maladies cardiaques, entre autres), des 
syndromes paranéoplasiques et des réactions médicamenteuses (Chang et al., 
2013; Grandinetti et Tomecki, 2007; Havlik et al., 2011; Lee, 2009; Ramos-e-Silva 
et al., 2011). De plus, plusieurs maladies de la peau ont été associées à des 
troubles du sommeil, à la diminution de la qualité de la vie et à la morbidité 
psychiatrique, y compris la dépression (Blay et al., 2008; Sampogna et al, 2004; 
Shah et Coates, 2006). 
D’après notre recherche documentaire, ce dernier aspect a été très peu étudié au 
niveau de la population. Ce constat a renforcé notre intérêt et notre motivation pour 
explorer les liens entre les affections dermatologiques et la dépression, l’objectif de 
notre deuxième étude. En utilisant des données longitudinales de l’Étude ESA, 
nous avons utilisé des modèles autorégressifs croisés bivariés pour tester 
simultanément l’hypothèse selon laquelle il y aurait des associations transversales 
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ainsi que des associations longitudinales bidirectionnelles entre les affections 
dermatologiques et les troubles dépressifs. Bien que nos résultats aient montré 
des corrélations positives significatives entre les variables étudiées aux deux 
temps de mesure, nos analyses n’ont cependant révélé aucun effet temporel 
croisé entre elles. Ces résultats portent à croire que les effets bidirectionnels entre 
les dermatoses et les troubles dépressifs peuvent être conceptualisés comme 
étant contemporains plutôt que décalés. Il est possible que l’intervalle d’un an 
entre les mesures ne soit pas l’idéal pour observer une telle association. De plus, il 
se peut que notre étude manque de puissance pour déterminer la relation 
temporelle entre ces deux problèmes. L’état actuel des connaissances sur ce sujet 
n’est pas avancé et, comme il a été rapporté dans la recension des écrits, une 
seule étude longitudinale a été publiée (Magin et al., 2009). En plus d’avoir pris 
une période d’observation plus longue que la nôtre (6 années), cette étude a aussi 
inclus un échantillon beaucoup plus grand, soit 6630 femmes ayant répondu aux 
trois entrevues pour montrer que le risque d’avoir une maladie de la peau 
augmentait de 1,9% à chaque unité d’augmentation dans l’échelle de dépression 
(CESD-10).  
Nos résultats suggérant une association synchronique entre les affections 
dermatologiques et les troubles dépressifs pourraient avoir des implications 
cliniques importantes. Les patients âgés souffrant de dépression ont plus de 
difficulté à adhérer au traitement pour leurs maladies physiques (Lee et al., 2013). 
En outre, il a été suggéré que la présence de problèmes de peau était 
significativement associée à une moins bonne réponse au traitement de la 
dépression chez les personnes âgées (Oslin et al., 2002). Cette dernière 
observation est en cohérence avec une importante et nouvelle piste de recherche, 
soit le lien entre l'inflammation et la résistance aux traitements antidépresseurs 
(Raison et al., 2013a). Des chercheurs ont récemment trouvé que, parmi un certain 
nombre de patients dépressifs, la concentration augmentée de marqueurs de 
l'inflammation est associée à la résistance aux traitements antidépresseurs 
(Almond, 2013; Miller, 2013). Ceci serait dû, entre autres, au fait que les cytokines 
inflammatoires, qui sont des médiateurs essentiels de la réponse inflammatoire, 
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traverseraient la barrière hémato-encéphalique (Lichtblau et al., 2013) et auraient 
la capacité d’influencer les mécanismes d'action des antidépresseurs classiques 
(Raison et al., 2013b). Selon Raison et collaborateurs (2013b), ces cytokines 
peuvent, par exemple: (1) augmenter l’expression ou l'efficacité du fonctionnement 
de certains transporteur qui auraient dû être réduits sous l’effet des 
antidépresseurs; (2) inhiber la neurogénese; et (3) induire un stress oxydant qui 
peut conduire à la réduction de cofacteurs enzymatiques tels que la tétrabioptérine 
(Raison et al., 2013 b). Ainsi, l'optimisation de la gestion des troubles médicaux 
avec une composante inflammatoire telles que les dermatoses inflammatoires peut 
non seulement réduire les symptômes de dépression, mais aussi améliorer la 
réponse au traitement. L'inflammation chronique est un mécanisme commun de 
nombreuses maladies de la peau fréquentes chez l’individu âgé comme le 
psoriasis, l'eczéma, les dermatoses lichénoïdes, et la rosacée (Fitzpatrick, 1989).  
Cette étude a mis en évidence que la problématique concernant l’association entre 
les affections dermatologiques et les troubles dépressifs chez les personnes âgées 
a été très peu explorée. De plus, cette étude nous a permis de remarquer que, 
selon la littérature, des nombreux professionnels de la santé, et même les 
spécialistes (dermatologues ou psychiatres/psychologues) ne se sentent pas 
complètement à l’aise ou confortables pour prendre en charge les patients atteints 
des troubles psychodermatologiques (Gee et al., 2013; Jafferany et al., 2010; 
Kawahara et al., 2009). Ces professionnels sont pourtant d’accord sur la nécessité 
de promouvoir plus d’intégration entre les différentes spécialités à travers la 
création de cliniques de liaison dermatologie-psychiatrie (Fritzsche et al., 2001; 
Orion et al., 2012). En plus, il faut stimuler le développement des programmes de 
sensibilisation et de formation permettant une meilleure diffusion et partage de 
connaissances sur ce sujet (Poot et al., 2007). C’est une étape importante pour 
assurer que les interventions en psychodermatologie soient plus appropriées et 
efficaces. 
Dans cette étude, la possibilité que la corrélation significative entre les affections 
dermatologiques et les troubles dépressifs soit due à la présence d'un autre 
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facteur de confusion non contrôlé dans le modèle, ne peut pas être exclue. Les 
connaissances actuelles sur l'association entre les maladies de la peau et la 
dépression sont encore insuffisantes. Le manque d'études sur ce sujet ne nous a 
pas permis de déterminer avec précision les variables de confusion les plus 
appropriées à inclure dans nos analyses. Par exemple, certains auteurs ont 
suggéré que la présence de la détresse psychologique était influencée par la 
gravité, le type, la localisation ou par la durée des dermatoses tandis que d'autres 
n'ont pas confirmé ces associations (Aktan et al., 1998; Shah et Coates, 2006; 
Woodruff et al., 1997). De plus, nous n'avons pas eu accès à ces informations 
dans cette analyse secondaire. Une autre limite importante du deuxième article est 
l’évaluation des maladies de la peau selon le critère auto-rapporté seulement. 
Nous avons utilisé cette mesure pour être plus cohérent avec la mesure auto-
rapporté de la dépression, et parce que la mesure auto-rapportée des affections 
dermatologiques a été déjà utilisée dans les (rares) études précédentes (Dalgard 
et al., 2003,2004; Gunn et al., 2012; Magin et al., 2009). Les données auto-
rapportées utilisées sont susceptibles de biais d’information tel le biais de mémoire 
et de désirabilité sociale, ce qui constitue donc une limite potentielle de notre 
étude.  
En dépit des limites mentionnées précédemment, ce mémoire est l’une de rare 
recherche qui s’est intéressée à brosser un portrait de l’épidémiologie des 
dermatoses à l'échelle de la population en ciblant les personnes âgées de 65 ans 
et plus à domicile. En outre, les travaux portant sur les deux volets de notre étude 
reposent sur l’utilisation de données d’une enquête de population appariées à des 
données administratives, permettant ainsi d’avoir accès à un plus grand nombre 
d’informations. Dans l'état actuel des connaissances, ce projet est le seul qui a 
exploré simultanément les associations transversales et longitudinales entre la 
dépression et les affections dermatologiques auprès des personnes âgées vivant 
dans leurs communautés. Ceci en utilisant des données longitudinales qui ont été 
recueillies de façon standardisée par des professionnels préalablement formés. 
L'échantillon auprès duquel ces données furent obtenues est représentatif de la 
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population âgée du Québec vivant à domicile. Ces deux derniers aspects 
renforcent la validité interne et externe de notre étude. 
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CONCLUSION 
L'association entre la dépression et les affections dermatologiques n'est qu'un des 
nombreux aspects traités par la psychodermatologie. Celle-ci est une discipline qui 
se développe progressivement et qui a pris un nouvel essor depuis quelques 
années, sous le triple effet de l’approche biopsychosociale en santé, des études 
sur la qualité de la vie et de l’important mouvement en faveur de la santé mentale. 
Toutefois, en réalisant ce projet exploratoire nous avons constaté la pénurie 
d’études concernant les aspects psychodermatologiques chez les personnes 
âgées et le manque d'études dans d'autres domaines de la dermatogériatrie, y 
compris la dermato-épidémiologie. Ce sont des domaines auxquels une attention 
particulière devrait être accordée compte tenue de la croissance de la population 
âgée.  
Ce projet nous a aussi permis de souligner la complexité des mécanismes qui 
relient ces deux groupes de maladies multifactorielles. Nos résultats fournissent 
une preuve supplémentaire, basée sur des données de population, suggérant la 
présence d’une association transversale positive entre la dépression et les 
affections dermatologiques chez les personnes âgées. Puisque la coexistence de 
ces problèmes peut entrainer non seulement une accumulation des symptômes, 
mais aussi une potentialisation des effets négatifs des deux maladies, une plus 
grande difficulté diagnostique ainsi qu’une réduction des réponses thérapeutiques, 
des études supplémentaires devraient être faites pour identifier les facteurs 
déterminants ainsi que les conséquences de cette association.  
Somme toute, bien que nous ayons eu des limites importantes, ce projet de 
maîtrise fut une occasion unique d’explorer une problématique peu documentée et 
de contribuer à l’avancement des connaissances dans ce domaine. 
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Annexe 1: 
Classification des maladies en psychodermatologie
101 
    
 
 
   
CATÉGORIES  DÉFINITION EXEMPLES  
            
DÉSORDRES 
PSYCHOPHYSIOLOGIQUES 
Toutes affections dermatologiques qui 
peuvent être exacerbées par des 
facteurs psychologiques 
acné, dermatite atopique, pelade, prurit, 
psoriasis, urticaire  
            
DÉSORDRES 
PSYCHIATRIQUES 
PRIMAIRES 
Manifestations dermatologiques 
développées comme conséquence des 
troubles psychiatriques ou 
psychologiques primaires  
délire d'infestation (ou délire de 
parasitose), syndrome dysmorphique, 
troubles factices, troubles obsessionnels-
compulsifs, trichotillomanie 
            
DÉSORDRES 
PSYCHIATRIQUES 
SECONDAIRES  
Troubles psychiatriques qui se 
développent à la suite des 
répercussions psychosociales des 
dermatoses  
acné, dermatite atopique, psoriasis 
            
COMORBIDITÉ ENTRE 
TROUBLES PSYCHIQUES ET 
AFFECTIONS 
DERMATOLOGIQUES 
  
la dégradation de la qualité de vie est 
augmentée quand il y a une morbidité 
psychiatrique chez les patients atteints 
d'affections cutanées 
  
  
  
  
Traduction libre de la classification proposée par Poot et collaborateurs (Poot et al, 2007)     
 
 
  
  
Annexe 2:  
Lettre explicative envoyée aux participants ayant accepté de participer à l’Enquête 
ESA lors de l’entrevue téléphonique
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 Annexe 3: 
Formulaire de consentement des participants de l’ESA
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 Annexe 4: 
Approbations éthiques pour l’ESA (de la CÉR, de l’Institut universitaire de gériatrie 
de Sherbrooke, de la CAI, et du MSSS)
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Annexe 5: 
Approbation pour la conservation des renseignements (CAI) 
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